COPD診療情報提供書（初回）　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

		 　                        紹介元医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　  
　　　　　　　科　　　　　　　　　先生　　　　 医師名　　　　　　　　　　　　　　              印　
                                                〒 　　　－　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      
                                                 TEL(　　　)　　　－　　　FAX(　　　)　　　－　　　  
	患　　者
	フリガナ
	(フリガナは必ず)
	

	
	氏　　名
	
　　　　　　　　　　　　　　　　　　男・女
	

	
	生年月日
	大・昭・平・令　　　　年　　月　　日生 (　　　才)
	

	
	住　　所
	〒　　　－　　　　

	
	
	

	
	
	　　　　　　　　TEL　自宅 (　　　)　　　－　　　 携帯等 (　　　)　　　－

	傷　病　名
	· COPD疑い　　　(COPD-PS 　 点 分かれば記入してください）
· COPD
· 
□

	紹 介 目 的
	□COPD診断・治療方針決定　その後の治療は自院で継続します
□COPD診断・治療方針決定　その後の治療は自院で継続　定期６ヶ月-１年毎の定期検査を貴院でお願いします　（COPD地域連携パスを使用）
□今後のCOPD治療は貴院でお願いします
□その他

	

	1． [bookmark: _GoBack]症状経過及び検査結果　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□別紙参照

	2． 治療経過及び現在の処方
◻︎薬は薬手帳を参照
◻︎追記事項

	３．既往歴及び家族歴

	４．その他



	5.　患者に対する留意事項




