　　　年　　　月　　　日
放射線治療依頼書
	貴院ID番号
	
	
	
	

	ふりがな
	
	生年月日
	大・昭・平・令・西暦
	性別

	患者氏名
	
	
	     年　 　月　　 日（　 　歳）
	男・女

	住所
	〒　　　－　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL　　　（　　　）　　　　


	病名
	
	TNM分類
	T　　　　N　　　　M

	臨床経過
	

	既往歴
	
	家族歴
	

	その他・治療に関わる留意点等（過去の放射線照射歴　　有・　無）


患者保険情報
	主保険
	保険者番号
	
	老人医療
	市町村番号
	

	
	記号・番号
	・
	
	受給者番号
	

	
	有効期限
	～
	
	有効期限
	～

	
	被保険者氏名
	
	負担率
	割
	
	負担率
	割

	公費負担医療受給者証
	有（負担者番号：　　 　　　　受給者番号：　 　　　　　　）　・　無


依頼元
	医療機関名
	

	所在地
	 TEL   　　（ 　　　） 　　　　　FAX  　　　（ 　　　）　     

	診療科名
	
	指示医師名
	印


郵 送 先 :〒329-0498 栃木県下野市薬師寺3311-1 
自治医科大学附属病院地域医療連携室宛て(0285-58-7109)
自治医科大学附属病院


