 eq \o\ad(診療情報提供書,　　　　　　　　　　)
平成　　年　　月　　日
〒　　　　　　　
住所；　　　　　　　　　　　　　　　
       　　　　　　　　医院・病院
   　　　　　　　先生侍史　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　診療科名  小児科
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師氏名  　　　　　　　　　  印
	患者氏名　                  　　生年月日　  　年　月　日生 　　　性別　男性／女性
　　　(ID  　　　　　　　) 

                                               （0 歳）

患者住所  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号    　　－　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　

	

	傷病名　
　　肝炎（B型・C型）ウイルスキャリアの疑い


	紹介目的
　　今後の加療のお願い。


	既往歴及び家族歴・症状、治療経過及び検査結果

　平素より大変お世話になっております。
　今回妊婦健診におきまして、お母様が肝炎キャリア疑いと判明いたしましたので、貴院での専門的な精査・ご加療をお願いしたく紹介させていただきます。検査結果につきましては母子手帳を参照いただけますと幸いです。
　ご多忙のところ申し訳ありませんが、よろしくお願い申し上げます。
　（尚、お子様につきましては、当院または小児肝臓専門医にてフォロー予定です。）


〒　　　　　住所：


病院名：　　　　　　　　　　　　


電　話


ＦＡＸ 
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