
   （様式１）

重工大須病院　地域連携福祉相談室　行
　　　FAX：０５２－２１２－８４３６

受診

★　紹介元医療機関名等

●　医療機関名                               ●登録医番号                                     

●医師名                                    ●ＴＥＬ・ＦＡＸ                                      

★　受診目的・要望検査（部位等を記入してください。）

★　紹介目的終了後の診療方針（何れかに○印をつけてください。）　

①紹介元医療機関　　　　       ②重工大須病院　　　     　　③両者の相談により決定

★　薬物禁忌　　有　・　無　・  不詳    （                     ）

★　感染症       有  ・  無  ・  不詳    （                     ）              ＨＢV＋・－           ＨＣＶ＋・－
※上部消化管内視鏡検査の申込みについては、感染症の有・無、症状及び感染症については、検査が行なわれていれば
   記入願います。

★  診察希望日等 （ 月日・午前・午後・曜日等の希望を記入して下さい。）

※　初診患者様の場合は、太線枠内に記入して下さい。　　再診の場合は、名前及び生年月日の記入だけで結構です。

患者番号                                    本   人   ・   家族          給  付  割  合

世帯主   ・   その他      ７  ・  ８  ・  ９  ・１０

1.国保　2.社保　3.退職者　4.公費      申込年月日 　令和　　　　年　　　　月　　　　日

    フリガナ 　　受診科

　　　　年　　　　月　　　　日 内 01

    氏    名 小 17

未婚　　　　・　　　　既婚 外 22

   郵便番号  電話 被保険者との続柄 整 37

皮 51

    現住所 泌 54

耳 64

勤務先名 勤務先所在地 電話 放 71

健 87

救 39

医療法人 桂名会 重工大須病院　地域連携福祉相談室　TEL：052-212-8427 / FAX：052-212-8436

科 医師名

令和　　　　年　　　　月　　　　日

診 療 申 込 書

受

診

者

紹介病院

男
・
女

明 大
昭 平
令


