紹介状　・　診療情報提供書（予約申込書）-(B)
胃がんESD/EMR治療連携クリニカルパス・上部内視鏡申込書
FAX　082-815-5691　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日
（受付時間　　平日8:30～16：40）


＜依頼医療機関＞
広 島 市 立 北部医療センター
安 佐 市 民 病 院     医 療 連 携 室　　　　　　　　　　　　　　 住所
〒731-0293




名称
広島市安佐北区亀山南1-2-1



医師氏名
TEL　082-815-5211( 9059 ）



電話番号 （　　　　　）　　　　　　－
FAX番号 （　　　　　）　　　　　　－
ふりがな




住所

氏名


様 男  ・  女
生年月日 明・大・昭・平　　　年　　月　　日（満　　才） 電話番号 （　　　　　）　　　　　－

安佐市民病院　 　（ID番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
検査希望

　　　　




希
1．　令和　　年　　月　　　日　（　　曜日）　
検査名（　上部内視鏡検査）　　　　　　　　　　　　
望   
2．　令和　　年　　月　　　日　（　　曜日）　

指定医(　　　　　　　　　　　 )  医師

日   
3．　特に希望なし

紹介目的

上部内視鏡検査　

主訴又は疾病名
胃がんESD/EMR後/内視鏡的根治度A・内視鏡的根治度B
既往歴及び家族歴
令和　　　年　　月　　日ESD/EMR施行
病状経過

(　　　年　　　カ月)後の上部内視鏡検査をお願いします。
治療経過


現在の処方

(下記は必ず記載してください)
患者の状態等
　　　抗凝固剤・抗血小板剤内服の有無　(　有　・　無　)


　　　上記薬剤中止の場合(　　月　　日より中止　)


　　　CT検査と同一日を希望(　する　・　しない　)


　　　腹部症状の有無　(　有　・　無　)
要望事項

留意事項等
*　この用紙返送の際に「がん治療連携指導料　300点」を算定することが出来ます。(1回/月)
