INTACT―フォローアップ先変更　連絡シート
	E-mail: nicu-intact.ae@twmu.ac.jp
FAX: 03-5269-7444

	フォローアップ先変更時の連絡シート

	施設名
	

	連絡者名
	

	連絡者メールアドレス
	

	患者ID（4or 5ケタの数字）
	

	紹介先施設名
	

	紹介先・担当医師名
	

	紹介先・担当医師メールアドレス
（不明時は不明と記載）
	

	記入日
	年
	月
	日

	※転院・転居時でも、フォローアップ先に変更がない場合、ご連絡は不要です。


