
FAX　（０４７）４３２－８５７６
電話　（０４７）４３１－２８５２

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　
　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　

□　指示栄養量は当院の医師に任せることに承諾する。　

　既往歴及び家族歴

指示栄養量について当院の医師に任せる場合は下部の四角にチェックを入れてください

　医療法人弘仁会　板倉病院　　　

 その他

【薬剤アレルギー　　有　　(薬剤名　　　　　　　　　　　　　　　)　・　無　】　

※検査結果は貼り付け可

患者住所　〒

電話番号　（　　　　　）　　　　　－

 病名
　身長　　　　　　　　　　㎝

　体重　　　　　　　　　　㎏
 紹介目的

 熱量(カロリー)  塩分(g)  タンパク質(g)

症状経過
及び

検査結果
・

治療経過
・

現在の
処方

地域連携室宛

ふりがな

患者氏名
様　　男 ・ 女　　　　歳　

生年
月日

　M　T　S　H

年　　 月 　　日生　

※当院記入欄

　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日　金曜日
午後　　　時　　　分～診察　・　午後　　　時　　　分～栄養指導

上記患者様の予約を入れさせていただきました。

診療情報提供書(栄養指導用)

平成　　　　年　　　月　　　日

　医療機関名
　所在地

　　FAX（　　　　　　）　　　　　　－

医療法人　弘仁会　板倉病院

　紹介医
印　　

　　電話（　　　　　　）　　　　　　－


