
医療機関名 医師名

住　　　所

TEL/FAX

受 診 方 法

受 診 回 数

内 服 薬

様式４－１（医師）

医学的所見「体や心の様子・病気の状況」

記入年月日：

治療状況

TEL： FAX：

病

状
経
過

有・無 「有」の場合は、「お薬手帳」を参照してください。

平成　　年　　月　　日から

平成　　年　　月　　日から

＊「お薬手帳」がない場合に記入

１　通　院　　　　　２　往　診　　　　３　訪　診　　　　

治
療
経

過

投
薬

内
容

病　　　名

回／　週　　月　　年　　・　　不定期

平成　　年　　月　　日から

平成　　年　　月　　日から

平成　　年　　月　　日から
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