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診療情報提供書（紹介状）

令和申込日
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神戸医療センター　御中
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保険者番号
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　　　　　２．保険欄は、カルテ作成上必要ですので是非ご記入ください。

独立行政法人国立病院機構　神戸医療センター地域医療連携室　  FAX：078-795-6591　TEL：078-795-6584

受給者番号 種別

老・乳・(          )

　備考　　１．必要に応じて、画像診断のフィルム、検査記録を添付してください。
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携帯電話

無 不詳有男性 女性

大正 昭和 平成 令和
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