相談書（オレンジDr. ➪ PREMIUMオレンジDr.）　　　 　 年 　 月  　日
	 (PREMIUMオレンジDr)                      (オレンジDr.)
                                            医療機関名　　　　　　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　　　　　　　病院          所在地　       　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      氏　　　名  　　      　　　　　　　 ㊞
　　　　　　　　　　　　　　　先生　　　　　ＦＡＸ  　　　　           　　　  
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  ＴＥＬ  　　　　　           　　　

	(相談内容)　　□診断　　□治療　　□ケア　　□その他(                              )


	助言書（PREMIUMオレンジDr. ➪ オレンジDr.）

	　　年　　月　　日　　　　　　　　　　(PREMIUMオレンジDr.)
                                             氏　　　名  　　　　　　　　　　　 　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ＦＡＸ  　　　　　　　　　　　　　 

	(回答内容)  □診断　　□治療　　□ケア　　□その他(                               )



