　※ＦＡＸ送信用　：　依頼主  医療機関　→　紹介先  医療機関　
　紹 介 診 療 事 前 申 込 書　

予約申込日：平成　　　年　　　月　　　日

　紹介先　※FAX送信先医療機関名の前のチェック欄に印を付けて下さい。
　　　　　（三病院以外に送信する場合は下のアンダーライン部分にご記入下さい。）

　□　長岡赤十字病院　　病診連携室　御中　(FAX 28-9060：直通、TEL 28-3600：代表)

　□　長岡中央綜合病院　病診連携室　御中　(FAX 30-1630：直通、TEL 35-3700：代表)

　□　立川綜合病院　　　病診連携室　御中　(FAX 34-4803：直通、TEL 34-4811：直通)

[image: image1..pict]　□　　　　　　　　　　医院・病院　御中

　　　　　　　　　　　　依頼主　医療機関名



ふりがな

　　　　　　　　　　　　　　　　医　師　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　　

　受診予定日時：平成　　　年　　　月　　　日(　　　)　午前・午後　　　時　　　分
　受診診療科名：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　※ご希望の医師がおられましたら、その医師名もご記入下さい。

　紹 介  目 的：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　紹介患者情報
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　　ふりがな

　  氏　　名　：　　　　　　　　　　　　　　　／　性　　別　：　男　　女　　　　
　  生年月日　：明治・大正・昭和・平成　　　年　　　月　　　日（満　　　歳）　　
　  住　　所　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　  電話番号　：(　　　　　　　　　)　　　　　　-　　　　　　　　　　　　　　　 
　  紹介先医療機関の受診歴の有無：有（受診券のID番号：　　　　　　　　）　無
　　　※次の項目については、保険証及び他の医療証をお持ちの場合はそのコピーまたは、カルテの表紙の

　　　　コピーの添付でも代用可能です。

　保険情報

　　記号・番号：　　　　　　　　　　　　　公費負担番号：

　　保険者番号：　　　　　　　　　　　　　公費受給者番号：

　　区　　　分：　本人　　家族
　　資格取得日：昭和・平成　　　年　　　月　　　日
　　有効  期限：平成　　　　　　年　　　月　　　日
※この用紙は､事前にカルテ等作成することで､受診予定日当日の手続きをスムースに行うためのものです｡

· 病診連携室の就業時間外にこの用紙を送信された場合で、その翌日に受診希望の場合は、患者受け入れ手続きがに

　合わず、お時間をいただくこともありますので、ご注意下さい。

※ご希望の医師が受診予定日に不在の場合は、他の専門医が担当させていただくことになります。

※診療日・受付時間・注意事項等は、各病院の外来診療担当医表をご覧下さい。

※ご不明な点等ありましたら、各病診連携室あてお問い合せ下さい。

　●FAX番号／長岡赤十字病院：28-9060、長岡中央綜合病院：30-1630、立川綜合病院：34-4803
