
無 ・ 有

無 ・ 有

医 師 氏名

(　　　　　　　　　　　　　　　)

皮膚疾患 (　　　　　　　　　　　　　　　)

医師所見及
び連絡事項

感　染　症

上記のとおり情報提供します。 平　成　　　　年　　　　月　　　　日

所   在    地

医療機関名

電 話 番号

治 療 経 過
・

症 状 経 過

　現　病　歴

入浴の可否
に つ い て

 可　・　不可
下限mmHg以上 mmHg以上

現在の処方箋

血圧の入浴中止の上限／下限

上限

　既　往　歴

診 療 情 報 提 供 書

フ リ ガ ナ

　　氏　　名

明治・大正・昭和

生 年 月 日
　　年　　月　　日(　　　歳)

　住　　　所

〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男・女

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　℡
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