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新潟県立リウマチセンター 

リウマチ科               医師宛て 

医療機関名 

依頼医師名                印 

電 話 番 号 

診 療 情 報 提 供 書 

〔 患者氏名 〕               様  〔 性別 〕 男 ・ 女 

〔 生年月日 〕 大・昭・平・令   年   月   日（   歳） 

主訴・診断名 
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既往歴、症状経過、治療経過など 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

処方（ □別紙あり ） 
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