診療情報提供書（一般診療科⇒精神科）


平成　　　年　　　月　　　日

－紹介先医療機関名－　　　　　　　　　　　　　　－紹介元医療機関名－

　　　　　　　　　　　　　　病院　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　科　
　　　　　　　　　　先生　御机下　
　　　　
　　　　下記の患者様について御高診の程、宜しくお願い申し上げます。


EQ \* jc0 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o(\s\up 16(フ　リ),患者)

EQ \* jc0 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o(\s\up 16(ガ　ナ),氏名)　　　　　　　　　生年月日 ㍾　㍽　㍼　㍻　　年　　月　　日生（ 男 ・ 女 ）　　


住所


病名・主訴

紹介目的　　　　１　精査（外来・入院）　　２　その他（　　　　　　　　　　）

症状経過及び治療経過
□幻覚・妄想　　　□自殺企図・自殺念慮・自傷行為　　　□興奮・他害行為等

□睡眠障害　（□入眠困難　□中途覚醒　□早朝覚醒　□浅眠　）　□気分の落ち込み　　　

□意欲低下　　□認知症状　　□離脱・せん妄　　　□その他（　　　　　　　　　　　　）

既往歴
精神科治療歴　□通院中　　□通院中断　　□不定期通院　　□未治療　　□その他


現在の処方・継続を要する治療・処置
＊身体症状悪化の場合、再転院受入　　　　　　□　可　　　□　不可
＊精神症状が安定した場合、再転院受入　　　　□　可　　　□　不可
持参資料：　□検査記録　□X－P（頭部・腹部・他部位：　　　　） □ＣＴ（頭部・腹部）　□内視鏡　□心電図　

医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　


所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　


電話　　　　（　　　　　）


FAX　　　　（　　　　　）





医師名　　　　　　　　　　　　　　　印


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　









