診療情報提供書（通所リハビリテーション）
主治医殿
貴院にてご加療中の患者様が、当施設の通所リハビリテーション利用をご希望されておりますので、開始にあたり以下の内容をご記載いただき現在の状態について情報提供くださいますよう、よろしくお願い申し上げます。なお、この情報は当施設の利用目的以外には使用いたしません。
	氏名 (ふりがな)
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	処方内容
	

	感染症
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	通所リハビリテーションの利用
	可　　　・　　　不可
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