
   紹  介  状（診療情報提供書） 

硝子体注射 連携用 

紹介先医療機関名  

   担当医師   科    殿 

令和  年   月   日 

紹介元医療機関の所在地： 

                                              名称：                                                                            

      電話番号        ＦＡＸ  

      診療科名 

      医師氏名    印 

 
 

患者氏名                殿 性別 男・女 

患者住所                            電話番号 

生年月日 大・昭・平・令   年   月   日（  ）歳  職業 

 

 
 

紹介目的 

（右眼・左眼）の硝子体内注射治療のご検討をお願いいたします。 

病名 

□ 滲出型加齢黄斑変性（nAMD）  

□ 糖尿病黄斑浮腫（DME）  

□ 網膜静脈閉塞症（RVO：BRVO/CRVO）  

□ 近視性脈絡膜新生血管（mCNV）  

□ その他（         ） 

これまでの治療経過（治療歴） 

※治療経過をわかる範囲でご記載ください。 

 

 

 

 

 

備考 

 

 

 

今後の患者さんの対応について  

※ご希望の項目にチェックをお願いいたします。 

※患者さんの病状・通院状況等により、必ずしもご希望通りの対応とならない場合がございます 

□ 注射翌日等の診察は、基本的に当院にて実施いたします 

□ 注射翌日等の診察は、基本的に貴院でお願いいたします 

□ 注射翌日等の診察は、貴院のご判断にお任せいたします 

 


