診療情報提供書
年　　　月　　　日

紹介先　医療機関名

北中城若松病院
紹介　医療機関名
認知症疾患医療センター


住所


TEL

　　担　　当　　医　　　様
FAX

　（　　　　　　　　　先生）
医師名
（　　　科）
初診日　　　　　年　　　月　　　日
主訴
	フリガナ
	
	男・女
	明・大・昭・平　　 年　　月　　日　　 歳

	患者氏名
	
	
	

	住所
	〒　　　　－
	ＴＥＬ
	

	
	
	
	


【紹介の趣旨】
□ ご本人からの精査希望
□ 家族からの精査希望
□ かかりつけ医からの精査要望
□ 介護サービス導入

□ 抗認知症薬の（導入・調整）
□ 介護スタッフ（ケアマネ）等の勧め

□ BPSD（精神症状・行動の異常）の治療
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

【当事者が最も困っていること】

　本人・家族・介護者 （〇をつけて下さい）

【病状の経過、検査結果、（CT、MRI、HDS-Rなど）分かる範囲で簡単にお書き下さい。】

【現在治療中の病名にチェックし、（　）内は病名を記入してください。】

□ 高血圧
□ 糖尿病（ Ⅰ型 ・ Ⅱ型 　　　　　　　）

□ 脂質異常症
□ 心臓病（　　　　　　　　　　　　　　）

□ 脳血管障害（　　　　　　　　　　　）
□ 過度の飲酒歴（　　　　　年　　　　　）
□ 向精神薬の内服（ あり ・ なし ）
□ 消化器疾患（　　　　　　　　　　　　）


□ その他（　　　　　　　　　　　　　　）
【内服薬】





















