
診療情報提供書（長期休暇用） 
 
医療法人 宏潤会  大同病院 

住  所  
名  称  

宛            電話番号  
医 師 名                       印 

 

患者氏名 性別  男・女   

生年月日 明・大・昭・平     年     月     日 （    歳） 

 

休業期間  平成   年  月  日  ～   年  月  日 

休診につき診療をお願いします。 
 

病名（主訴）他、依頼内容をご自由にご記入下さい。 
 

 

救急センター 

担当医 


