B型・C型肝炎用

診療情報提供書（兼）受診依頼票
　令和　　年　　月　　日

愛知医科大学病院
受診希望科　　　肝胆膵内科　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　先生
受診希望日①　令和　　年　　月　　日（　）
受診希望日②　令和　　年　　月　　日（　）
□ 希望日なし　　○愛知医科大学病院の受診歴（ 有・無・不明 ）（愛知医大ID:　　　　　　　　）
	フリガナ
	
	性　別
	生年月日
	明・大・昭・平・令
　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　（　　　歳）

	患 者 氏 名
	　　　　　　　　　　　様
	男・女
	
	

	住　　  所（事前紹介時のみご記入下さい）
	〒　
	TEL
	(      )     －

	保 険 情 報
保険証のコピーをＦＡＸしていただいても結構です
	保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	子・障・母　 前高・後高(　　割)　 eq \o\ac(○,福)□

	
	記号・番号
	
	公費負担者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	続　　 柄
	本　人　・　家　族
	公費受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	病　名
	　　□ B型肝炎　　　　　□ C型肝炎　　　　□ その他・不明

	肝疾患への現在の処方
	　□特になし　　　　　　□強力ネオミノファーゲンC　　　□ウルソ
　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	既往歴
家族歴など
	薬物アレルギー（　有　・　無　）

	検査結果

（測定されていましたら○をつけてください）
	　　（検査日　　　　　　　　　　）
＜B型肝炎＞                  ＜C型肝炎＞      
   HBs抗原：陽性 ・ 陰性　　　　HCV抗体：陽性 ・ 陰性


	
	測定されていましたらご記載ください
□HBs抗体：　陽性　・　陰性　　　□HBV-DNA定量: (      )log IU/mL・陰性

□HCV-RNA定量：（　　　　　　　　）log IU/mL・陰性

	今後の診療連携に関する希望
	□愛知医大での判断に任せる（自院への通院はどちらでもよい）
□愛知医大で肝臓の精密検査と治療 + 自院で肝臓以外の継続治療

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（愛知医大・自院両方へ通院）
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	備考
	


医療機関名


所　在　地


医 師 名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞





ＴＥＬ　　（　　　　）　　 －


ＦＡＸ　　（　　　　）　　 －








愛知医科大学病院　地域医療連携室　TEL (0561)65-0221（直通）　FAX (0561)65-0225
＜事前紹介受付時間＞　平日：８：３０～１９：００　土曜：９：００～１２：００

