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診療情報提供書作成のお願い 

 

平素は格別のご高配を賜り、厚く御礼申し上げます。 

 

さて、貴院に（通院・入院）中の            様がこの度、当施設

のご利用を希望されております。 

つきましては、誠に恐れ入りますが、下記の要領で患者様の診療情報提供書の

ご記入をお願い申し上げます。 

 

記 

 

１、 胸部 X 線は原則として６ヶ月以内に直接撮影した結果をご記入下さい。 

但し、呼吸器や循環器の既往歴がありましたら３ヶ月以内の結果をご記入

下さい。 

２、 血液・尿の検査データは出来るだけ直近のものをご記入下さい。 

３、 HBS・HCV などの検査データは概ね１年以内のものをご記入下さい。 

４、 結核の既往歴がありましたらご記入下さい。 

５、 MRSA の検査につきましては必要な検査項目ではありますが、検査結果が

出るまで時間がかかることと存じます。そのような場合、後日検査結果が

出次第お知らせ下さい。 

６、 既に施行された検査データがございましたら、ご添付下さい。 

 

大変お手数かとは存じますが、何卒よろしくお願い申し上げます。 

尚 ご不明な点がありましたら、下記までご連絡をお願いいたします。 

以 上 
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