様式１

精神科医療機関への診療情報提供書

  　                                   　　　　　年　　　月　　　日

病院・医院・クリニック

先生　御侍史


	患

者
	氏

名
	
	生年

月日
	年    月    日(    歳)
	性別
	男　・　女

	
	住

所
	
	職業
	









紹介先医療機関名





医療機関名 / 担当科


所在地


TEL / FAX


医師氏名　　　　　　　　     　   　印





フリガナ














【主訴・経過】





【治療内容】





【既往歴】





【症状(複数選択可)】








《重症例》


□　強い自殺念慮


□　幻覚・妄想


□　躁状態　　等





《その他》


(　　　　　　　　　)





《その他の症状》


□　同じ行動を繰り返し日常生活に支障をきたす


□　1日中続く強い不安


□　訂正不能な不定愁訴


□　動悸や過呼吸等の発作による「死んでしまうのではないか」という不安


□　認知症に伴う興奮・暴力








《うつ病》


□　気分の落ち込み


□　易疲労感


□　食欲低下


□　自殺についての考え


□　２週間以上続く不眠








【フォローについての希望】





【特記事項】





□できればかかりつけ医に戻してほしい


□そのまま専門医に診てほしい


□ご本人や家族の希望に任せたい








