平成 　年　 月　日
医療機関名　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　先生　机下　御侍史
[　　　　　　　　　　　]病院
　　地域医療連携室　　　　　　
Tel：　　　　　　

Fax：　　　　　　
「肝がん地域連携パス」使用患者様　退院のお知らせ
下記の患者様につき、地域医療連携パスによる診療を貴院にてお願い申し上げます。
患者名：
生年月日：
担当医師名：
退院日：平成　　年　　月　　日
連携パターン：　　１　　・　　２　　・　　３A　　・　　３B　

・パターン１　経過観察のみ
・パターン２　経過観察と検査が可能
　　　　
・パターン３　経過観察、検査、化学療法の全てが可能
　　（化学療法は　A：処方のみ・　B：休薬・減量など全て対応可）　
