
平成 年 月 日

　　　　熱海所記念病院　宛

病院名

住　所

TEL

ご担当医 科 印

患者氏名 様 男・女 年 月 日 歳

傷病名 年 月 日

既往歴

手術歴 年 月 日 術名

（糖尿病の方のみ）

平成 年 月 日

*処方箋を添付いただけれは、記入は不要です。

*血液データを添付いただければ、記入は不要です。

発症日

無・有

FAX送信先（医療相談室直通）：0557-85-5195
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