様式第1号

年　　月　　日　

身体合併症対応施設管理者

　様
（依頼元医療施設）
（連絡先）

（病院管理者）　　　　　　　　　　　　印
　　　　患者情報提供書　
身体合併症対応施設への転院において、静岡県精神科救急身体合併症対応事業実施要領に基づき、次のとおり情報提供します。

	転院希望

対象患者
	フリガナ
	
	生年月日
	　　年　月　日

（満　　　歳）

	
	氏　　名
	　　　　　

（男・女）
	
	

	
	住　　所
	　　　　　市町村　　　　　　

	
	入院形態

入院年月日
	現在の入院形態　　　　　　　　　入院

入院年月日　　　　年　　　月　　　日

	病　名
	１主たる精神障害

ICDカテゴリー（　　）
	２従たる精神障害
ICDカテゴリー（　　）
	３　身体合併症


	現病歴
	

	現在の精神症状（医療保護または入院措置が必要な状態等）
	（担当医師：氏名　　　　　　　　　　　　；　　　　　　科）

	現在の身体合併症の状態及び入院の必要性
	（担当医師：氏名　　　　　　　　　　　　；　　　　　　科）　　　　　　　

	精神科のかかりつけ医療施設
	医療施設　
主治医　　　　　
	連絡先

	＊転院の可否
	可　・　否
	転院年月日
	年　　月　　日　　　時　　　分


＊は、未記入の上、提出してください。







