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治療経過
現在の処方など
	

	
	

	
	


	

	

	

	

	

	

	

	

	身長　　　　．　㎝、体重　　　　．　㎏

	ＡＤＬ他
※入院時必須
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	薬剤・食物アレルギー(
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	その他の感染症(
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	保険情報
※入院時必須
	保険者番号・記号・番号
	公費種別・受給者番号

	
	
	


· 当日受診・緊急入院の場合には、直接Dr.to Dr.で電話依頼(代表：011-611-8111)をお願いします。
· 本票をＦＡＸでご提出いただき、診察(検査)日が決定しましたら予約通知書をＦＡＸで返信いたしますので、
患者様にお渡しください。なお、ＣＴ・ＭＲＩの所見報告書(郵送)につきましては検査後、約一週間を要します。
· 入院依頼の際は、患者様へ印鑑と保険証を必ずお持ちいただくようお伝えください。
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