様式⑧
20　　年　　月　　日
東北学院大学心理相談室
御中
【紹介元医療機関】　　　　　　　　　　　　　　　
所在地：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医師氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

診療情報提供書(心理検査依頼状)
	フリガナ
患者氏名
	

	性別


	生年月日
	　　　　　　年　　　　月　　　　日　（満　　歳）



1. 診断名（または疑い）
	




2. 依頼の目的
	







3. 症状の経過および現在の状況（生育歴・現病歴・これまでの経過など）
	












4. 薬物療法の有無およびその内容
	☐無
☐有
内容：












5. 希望する心理検査（該当するものに〇またはチェックをご記入ください）
	【知能検査】
☐WAIS-Ⅳ（16歳～）　　　　　　　　　　　　　　　☐WISC-Ⅴ（6歳～15歳）

【性格検査】
☐ロールシャッハ・テスト　　　　　　　　　　　　　☐MMPI-3（高校生以上）


※未就学児には対応しておりません。
※上記に加え、貴院からのご依頼目的および患者様のお困りごとに合わせ、担当者にて検査を組み合わせて実施することもございます。ご不明な点がございましたらお問合せ下さい。




6. 備考
	









東北学院大学心理相談室
