 ＦＡＸ番号０８２（２２４）５３２９ 
※以下にご記入のうえ、FAXをしてくださるようお願いいたします

年　　月　　日
	＜紹介先＞
	
	＜ご紹介元＞

	広島逓信病院　地域連携・医療福祉相談室
	
	住所
〒


	ＦＡＸ　０８２(２２４)５３２９
	
	

	ＴＥＬ　０８２(２２１)２７５７
	
	

	患 者 さ ま の 情 報
	フリガナ
	
	(　男・女　)
	
	病院名


	
	氏　名
	
	様
	
	

	
	生年月日
	Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ・Ｒ　 　　　年　　　月　　　日
	
	医師名


	
	現住所
	
	
	

	
	連絡先
	1 　　　　　　　　　　　　TEL
	
	ＴＥＬ
　　　　－　　　－

	
	
	2                         TEL 
	
	ＦＡＸ
　　　　－　　　－

	
	
	
	
	

	
	保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	公費負担者番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	記号・番号
	
	公費受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	


	希望診療科
(○印)
	
	
	
	
	
	

	
	内科
	外科
	産婦人科
	整形外科
	小児科
	眼科

	希望医師名
	　　　　　(　　　　　　　　　　)医師　　　　　　指定なし

	希望診療日
	第一希望　　　　月　　　　日(　　　　曜)　　　午前　・　午後

	
	第二希望　　　　月　　　　日(　　　　曜)　　　午前　・　午後

	●ご紹介目的は　　(　　　　)診察　　(　　　　)検査　《内容：　　　　　》　　(　　　)入院
●傷病名は
●症状、検査データは
●患者さまは　(　　　)お返事待ちで在院中です　(　　　)帰宅されています　(　　　)　入院中です


※入院の場合は、当該診療科の医師にご連絡いただきますようお願いいたします。
	※以下逓信病院記入
	診療・検査・入院
	□本人・病院　　□紹介元報告
□担当科連絡　　□総合案内
□医事係　　　　□診療科情報提供
	受付確認

	受診科
	
	
	
	

	
	
	月　　日(　　：　　)
	
	連携室担当者


診療予約申込票








