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（様式５）
飯田下伊那診療情報連携システム　連携施設変更届
	届出年月日
	令和　　　年　　　月　　　日

	フリガナ
	
	性別
	男・女

	患者氏名
	
	
	

	生年月日
	明治・大正・昭和・平成・令和　　　年　　　　月　　　日


変更の対象となる連携施設の構成
施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
上記の連携に対して
□ 新たな施設を追加する

追加施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　（患者・利用者ＩＤ　　　　　 　　　　  ）
　　　　　　　　　　　　　　　　　（患者・利用者ＩＤ　　　　　　   　　　）
□ 一部の施設を除外する
　
除外施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□ この連携を終了する

変更の結果、イズムリンクによる連携施設の構成は以下のようになります。

施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	説明した施設名
	説明者氏名

	
	

	
	医師以外が説明した場合、医師（主治医等）の承認が必要です。医師が承認済みの場合チェック⇒□


