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医師により、

の 医師との

連携診療を受けることに同意します。

年 月 日

患者氏名：

(続柄：　　　　)

乳がん がん診療連携指定病院運営会議　平成30年6月作成

代理者氏名:

・かかりつけ医療機関及び連携元医療機関での控え(コピー可)の保管が必要です。

地域連携クリニカルパスの説明を受けました。神奈川県医療連携手帳

(乳がん)を保持し、神奈川県乳がん医療連携パスに則った連携医

　また、予定受診と臨時の受診の際に、文書料(診療情報提供書料)が

発生することに関して了承いたします。

西暦

　　　　　　　　　　　　

～乳がん術後地域連携クリニカルパス～

茅ヶ崎市立病院　院長殿

私は、茅ヶ崎市立病院　の

地域連携クリニカルパスに関する説明・同意確認書

乳がん術後の医療連携に関する同意書
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