
年 月 日
　〒080-0302 音更町木野西通14丁目2番1号 紹介元医療機関

帯広徳洲会病院
入退院支援室　宛

　FAX：0155-65-0783  TEL：0155-65-0707

） 医師氏名

生年月日（明・大・昭・平） 年 月 日生 ( 歳)

住　所

）

※詳細は電話にてお問い合わせください。

備考

X-P 検査データ CD-R 看護添書 その他（

症状・治療経過
現在の処方など

添付資料 無  ・  有

造影剤
アレルギー

あり

・『予約票』患者様用をＦＡＸにて返信させていただきますのでＦＡＸ番号及び電話番号の記入をお願いします。 

・入院依頼の際は、患者様へ印鑑と保険証を必ずお持ちいただくようお伝えください。

・ 枠内の項目をご記入のうえ 診療情報提供書と共に、上記へＦＡＸ送信お願い致します。（電話連絡でも可） 

受診予約申込書

第 1 希 望

無  ・  有

フ  リ  ガ  ナ

日付の指定

女

男

科　診療科 （

所在地

名　称

TEL

受診希望日

患者様氏名

依頼目的 外来 入院

   別紙 診療情報提供書のご添付をお願いいたします

FAX

月

様

電話

携帯

日

第 2 希 望

月 日

個室希望 なし 個室 特室

なし 不明

・


