
回／週 回／月 

有 ・ 無  

内  容  

１.　通　院 ２ .　往　診 ３ .　訪　診 

主　た　る　病　名 開始年月日 
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終了年月日 

保険の種類 国 保 ・ 社 保 ・ 共 済 ・ 組 合 健 保 ・ 船 員 ・ 生 保 
その他（　　　　　　　　　　　　　　   ）・特定疾患 

－３号用紙－ 

受診（　 ） 

医療機関名 

住 　 　 所  

Ｔ Ｅ Ｌ  

医 師 名  

受 診 回 数

与 　　薬  

院 内 処 方  

 

院 外 処 方  


