様式第４号
荏原健康保険組合　行
胃内視鏡検査結果報告書

保険証記号番号　：　　　　　　   　 －　　　　　　　　　      　 　　 
　氏　　名　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　               
　検査年月日　：　　    　　 　年　　 　　 　月　　　 　　 日       
受診医療機関名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　           　　　  
検査の結果、次のような判定になりましたので報告致します。
（該当する判定に○をつけてください。ご自身でご記入下さい。）
1.  異常なし

2.  定期的に経過観察を必要とします

次回受診予定（　　　　　）ヶ月後

3.  治療を必要とします
　投薬内容等


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

4. 他医療機関紹介　　紹介先等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


5. その他

