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　　　　　様
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昭和

先生にはますます御健勝のこととお慶び申し上げます。

下記の患者様について、下記のとおりよろしくお願いいたします。

フリガナ

ＴＥＬ

□　貴院にて継続的なご加療（定期管理・投薬等）をお願いいたします。
詳細につきましては、連携パス及び糖尿病連携手帳を参照ください。

□　貴院にて経過観察〔眼科的・歯科的・（　　）〕をお願いいたします。


