
番　号

公費負担者番号

公費受給者番号

その他保険 □生保　□労災　□事故

負担割合 　　　　　　　　割

- （　  　　）

担当医師名

地域医療連携室　直通FAX番号：075-331-8820

≪　洛西シミズ病院  地域医療連携室 行　≫ 　令和　　 　　年　　　月　　　日 

紹介患者様受診予約依頼書

紹介目的
（病名･主症状）

※症状次第で医師への確認が必要な場合もございますので、出来るだけ診療情報提供書の添付にご協力下さい。

●受診希望科目（受診希望科に○印を記入して下さい） ●受診希望日
診　療　科　目 　　第一希望日

泌
尿
器
科

リ
ウ
マ
チ

膠
原
病
科

皮
膚
科

整
形
外
科

ペ
イ
ン

ク
リ
ニ
ッ

ク
科

脳
神
経
外
科

循
環
器
内
科

内
　
　
科

脳
神
経
内
科

　　第二希望日

　　　月　　　日（　　）

　□特になし

　※当日受診については
　　直接お問い合わせ下さい

※ガンマナイフ
外来は予約制で
はございません
ので、月～土曜
日の受付時間内
（8～12時）に
お越し下さい。

　　　月　　　日（　　）

希望医師名　（　　　　　   　　　　　　　　）　・　無 　

●患者様情報
フリガナ 性　別 生　年　月　日

患者氏名 男・女 大・昭・平・令　　 　年　　　月　　　日　（　　　歳）

住　所 （〒　　　　－　　　　　）　

先生

保険者番号

記　号

電話番号 自宅（　　　　　）　　　　　　－　　　　　　　　／　携帯電話 　　　　　　－　　 　　　　－　　　　　　　　

当院受診歴

●保険情報（保険証の写しをFAXしていただければ記入は不要です）

枝　番

有（ID：　　　　　）・ 無 ・ 不明

医療機関名

備考・連絡欄

　　　※受付時間以外の緊急のご紹介は直接代表までお電話下さい。

   ☆お問い合わせ先

　　洛西シミズ病院　地域医療連携室

　　　直通TEL：075-331-8707　直通FAX：075-331-8820

　　　代表TEL：075-331-8778　代表FAX：075-332-5988

　　　※受付時間　月曜～土曜　午前9時00分～午後4時45分まで（日・祝日休み）

　　　※上記時間外の受診予約の返信につきましては、翌平日になる場合がございます。

 □ 外来患者様（ 貴院待機中 → はい ・ いいえ ）
 □ 入院患者様（ 入院中受診  ・　 / 　退院後受診 ）

（　 　 　） -

●ご紹介元

電話番号 FAX番号

 


