紹　介　状 （診療情報提供書）
平成　　年　　月　　日　　
東京歯科大学千葉歯科医療センター
　　          　　　　　　　　科
　　　　　　　　　　          宛　　　所　　在　　地
ＴＥＬ    　    －（　　　）－　　　　　　　　
ＴＥＬ    　    －（　　　）－　　　　　　
歯 科 医 師
医       師                                ㊞   

次により患者を紹介します。
	患 者 氏 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　性　別　　　男 ・ 女
生 年 月 日　明・大・昭・平　　　年　　月　　日（　　　歳） 職　業
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