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様式　医連-4           　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　小川赤十字病院                                                                                                 　　　　　　　　　      　　　　　　　
（初回以降）診療情報交換用紙
令和　　　年　　　月　　　日
（診療情報提供に関してのお願い）
　　平素よりお世話になっております。在宅医療後方支援病院 登録申請をされている方の情報交換を
　3カ月に１回行っております。つきましては、以下の内容につきご記入いただき、ご返信下さい。
　郵送またはFAXでお願いします（各医療機関の診療情報提供書を添付いただいても問題ありません）。
	在宅療養を担当している医療機関
	

	名　称
	
	電話番号
	

	担当医師
	
	FAX番号
	

	登録患者に関する情報

	氏　名
	
	生年月日
	　　　　　　年　　　月　　　日

	性　別
	☐男　　・　　☐女
	年　齢
	（　　　　　　）歳

	登録申請内容についてお聞きします。登録内容に変更がありますか？以下のどちらかにチェックし、必要な内容の記載をお願いします。
　☐　入院時の登録内容（診療内容）に変更はありません
　☐　入院時の登録内容（診療内容）を変更しています⇒以下に変更内容の記載をお願いします
　（変更内容）　　　　　＊貴院所定の診療情報書を添付いただいても問題ありません
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

















