
紹介先医療機関

基本情報

フリガナ 性別 年齢

患者氏名

住所 TEL

受診目的

診断名

既往歴

現病歴

検査所見

処方内容

介護度

居住場所

※書式は自由ですが、上記の情報についてできるだけ記載をお願いします。

食に関する情報・問題点

患者さんの医療/介護情報

肺炎の既往：あり、なし

未認定　　　　　要支援（　　　）　　要介護（　　　）

連絡先

紹介者お名前

紹介元機関

食支援外来診療情報提供書

総合リハビリテーションセンターみどり病院

食支援外来

予約　医療連携室　：025-244-0080

生年月日

　　　　　　年　　　月　　　日


