（FAX：0537-28-8926）
　術後連携パスのための診療情報提供書　

該当箇所を〇でお囲みください
乳がん　　　大腸がん　　　胃がん　　　

●ご連絡先
中東遠総合医療センター　　　　　　　　科　　　　　　　　　　先生
　　　　　　　　　　　　
●以下の患者さんについてご報告します。

患者氏名　　　　　　　　　　生年月日　　　　　　年　　　月　　日生まれ

●診療状況（該当する□にレ点をし記入）

直近の受診日　　　　　　年　　　月　　　日

□著変なし（別紙、連携パス参照）

□患者希望で採血を割愛

□以下の変化・特記事項あり
	







今後ともよろしくお願い申し上げます

発信日　　　　　年　　　月　　　日

	発信元医療機関
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