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１・患者さんは(お待ちです・帰宅しました）　２．受診予約等の連絡は(当院へ・患者さんの自宅へ)
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＊＊申込担当者名                         　　連絡先部署名　　　　　　　                 　　　　ＴＥＬ内線等　　　　                 　　　　　　　　　　　　　　　　

主訴又は主病
名

症状経過
現在の処方

※別紙添付可

持 参 資 料 【無・有】 CD-R　・　Ｘ線ﾌｨﾙﾑ　・　検査データ

患者さんの状態
 １.　歩行可  ２.　車椅子  ３．ストレッチャー 貴院での状況

付き添い【無／有　1.家族　2.看護師　4.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）】 外来通院中・入院中

※外来の受付時間外、緊急、入院目的の場合は、Ｄｒ ｔｏ Ｄｒにてお願いします。

紹 介 目 的  １.　診療  ２.　検査  ３．診療及び検査

1 19

小

児

科

希 望 医 師 名

予 約 希 望 日 ①令和       年       月       日（　　） ②令和       年       月       日（　　）                         

1. 本 人 2. 家 族

（　希望診療科　：　該当する科を○で囲んでください　）

 ○患者さんの保険情報について下記へご記入下さい｡保険証等のコピーをＦＡＸしていただいても結構です。
主 保 険 保    　険    　者   　番   　号 記号 番号 枝番

生年月日
　　明　・　大　・　昭　・　平　・　令

電話番号
自宅      （              ）      　　 －
携帯  　  （              ）       　　－年     　 月　　　 日 　（　　　　歳）

※ 連　絡　等

直通ＦＡＸ  ０１４３－２５－２２０９

フ リ ガ ナ  男

女
住 所

〒

氏 名 様

〒０５１－８５１２

室蘭市山手町３丁目８番１号

直通電話  ０１４３－２５－１１２１   代表　２５－３１１１

受 診 申 込 票 （診療情報提供書）
令和 　　　　年 　　　　月　　　　日

紹介元医療機関
地域連携室 行き　
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