簡易文書照会　依頼兼回答書
医療法人六人会　ご担当者様
下記患者様につきまして、簡易文書照会をお願いいたします。ご確認のうえ、ご回答をお願いいたします。
	照会機関名
	（保険会社名等）
	担当者名
	

	連絡先
	
	照会依頼日
	　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	ご希望の回答書の返送方法

	□返信用封筒同封あり　　　　　□返信封筒同封無し
返送先住所
〒　　　　　　　　　　　
□ 通常郵便　　□ レターパック　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


―――――――――――――――――　照会依頼内容　―――――――――――――――――――
□照会依頼情報
	照会先医療機関
（いずれかチェック）
	□ロクト整形外科クリニック
□ロクト整形Ｊ2　　□ロクト整形Az
	患者ID
	

	患者氏名
	
	生年月日
	年　　　　　月　　　　　日

	照会概要
	（記載例）令和〇年○月○日事故の件について


□照会を希望する項目の□にチェックをお願いいたします。
	
	照会内容（照会者記載）
	回答欄（医療機関記載）

	□
	初診日
	

	□
	最終受診日
	

	□
	受診期間
	

	□
	診断名
	

	□
	固定装具・固定期間
	固定装具名

固定期間



	□
	【照会内容（自由記載）】


	【回答】




	医療機関名
	□ロクト整形外科クリニック
□ロクト整形J2　　□ロクト整形Az
	回答担当者
	
（部署　　　　　　　　　　　）□保険会社等・簡易文書照会料：1,100円（税込）＋郵送費　　□CD画像費用のみ　1,650円（税込）＋郵送費



□  CD画像希望あり　　備考（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※本回答書は、当院の診療録等に既に記載されている客観的事実の確認・回答を目的とした簡易文書です。
※照会内容が本様式の対象範囲に該当しない場合は、担当者より確認のご連絡をさせていただく場合があります。
※医師による新たな診断、医学的判断、意見、予後評価等を要する内容は、本様式の対象外です。
