
紹

介

元
                  ＦＡＸ．

診療科　　

　担当医師　　

紹介目的　

コメント

    患者様の受診時の待ち時間短縮のため，事前に診療録の準備をさせていただきますので，
患者様の保険情報の提供をお願い致します。

フリガナ

患者氏名

生年月日

　住　所　　　〒

(電話番号)

　保険者番号 公費負担者番号

　　記　号　　　　　
公費負担者番号の
受給者番号

　　番　号　 公費負担者番号

　　枝　番
公費負担者番号の
受給者番号

    ご記入いただいた個人情報は医療の提供のために用います。

　男  ・  女

ＴＥＬ（　　　  　　　　‐　  　　　‐  　　　　　　）

本院受診歴

個人負担割合　　

□なし　　□不明　　□あり　　（診察券番号　　　　　　　　　　　　　　）

　　  　割

保
険
情
報

大・昭・平・令　　　  　　　年　　  　　　月　  　　　　日生　（　　 　　歳）

□診察　　　  　□食事指導　 　　　　□その他

                  ＴＥＬ．

所　在　地　　　　　　　　　　　　　　

担当医師　　　　　　　　　　　　　　　

医療機関　　　　　　　　　　　　　　

□希望医師名(　　　     　　　　　　　　　　医師)　　　□指定なし

　性    別

　
　
診
　
　
療
　
　
依
　
　
頼

第１希望　　　  　年　　 　　月　　　 　日 （　　　） 午前　 　　   時     　分
　希望日時　　

第２希望　　　  　年　　 　　月　　　 　日 （　　　） 午前　 　　   時     　分

県立安芸津病院　地域医療連携室　          　　ＦＡＸ．０８４６－４５－００７５

（　　患　　者　　基　　本　　情　　報　　）

　　　紹　介　・　予　約　申　込　書　（ＦＡＸ送付票）　　

申込日　令和　      　年　　   月　　   日

□希望診療科(　　　　        　　　　　　　　　科)　　　□指定なし


