
  

診療情報提供書 (もの忘れ外来用) 
                    

依頼日 平成    年   月   日 

紹介先 
施設名

（科） 
科 医師名  

紹介元 
施設名

（科） 
科 医師名 印

 

氏 名  居住地

□ 青梅市   □ 福生市  □ あきる野市 

□ 羽村市  □ 奥多摩町  □ 瑞穂町  

□ 日の出町 □ 檜原村  
□ その他 （                  ） 

生年月日 明治・大正・昭和    年    月    日 年齢 歳 性別 男 女 
 

紹介目的 
□ 診断 □ 継続診療 □ 療養調整 □ 投薬・対処方法等の相談

□ 検査 □ その他（                        ）
 

主 訴  発症 平成    年    月 頃

経 過 

詳細は備考欄へ 

 

 

通院時の診断名（主なもの） □発症日 又は □診断日

１） 昭・平    年    月 

２） 昭・平    年    月 

３） 昭・平    年    月 
 

検 査 

(参考結果添付） 

□ なし □ 血液検査 □ レントゲン検査 □ 知的機能検査 □ 脳波検査 

□ 脳 CT 検査 □ 脳 MRI/MRA 検査 □ 脳血流シンチグラフィー（SPECT）検査 

□ MIBG 心筋シンチグラフィー検査 □ その他 （                       ） 
 

処 方 □お薬手帳持参 □ 処方内容の複写を添付 □ その他 （             ）
 

添付資料 

（書類等） 

□ 介護保険主治医意見書  □ 訪問看護指示書 

□ 患者情報シート（西多摩医師会脳卒中医療連携検討会編） 

□ 他院からの紹介状    □その他（                          ） 
 

備 考 

問題点・相談

事項・ご希望等 

※経過については問診票等をご利用等ください  
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問診票 ［ご家族様（状況がおわかりになる方）用］ 
  平成     年    月    日 

受診される方 

氏 名  出身 
都道府県 

 

生年月日 

明治 

大正 

昭和   年    月    日

年齢 
歳

記載者名  本人との関係  

 

経 過 いつ頃どのようなことがあったか、わかる範囲でお知らせください 

いつ頃 気づいた事・困っている事（もの忘れなど） 

 年     月頃  

 

  

  

  

  

  

 

 

趣味・関心事  

以前の仕事  

自動車の運転 する ・ しない 同居者 人
 

ケアマネ

ジャー 

氏名 
 介護度 

該当するものに ○

要支援: 1  2 
要介護: 1  2  3  4  5 

所属 
 

電話番号 
 

 

その他 

伝えたいことなど 
 

書ききれない場合は

別紙をご用意ください 
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