安来第一病院　地域連携室　宛（FAX　０８５４－２２－３４５７）
安来第一病院　紹介患者様事前受付用FAX用紙
令和　　　年　　　月　　　日







安来第一病院　新館　地域連携室　宛


電話番号：（０８５４）２２－３４９５（直通）


FAX番号：（０８５４）２２－３４５７（直通）


受付時間：月～金　８時３０分～１７時３０分








紹介元医療機関名


　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　


担当医師　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


電話番号　（　　　　　）　　　　―　　　　　　　　


FAX番号　（　　　　　）　　　　―　　　　　　　　








事前にカルテを準備させて　　頂きますので、下記をご記入　頂きFAXをお願い致します。





患者様基本情報


フリガナ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　性別　　　　　　　　　　　　生年月日





患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男 ・ 女　　明・大・昭・平　　　年　　　月　　　日生





患者住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号（　　　　　）　　　―　　　　　　　�
�






紹介目的


□診察・加療目的�
診療科　　　　　　　　　　　　科　　　　　　　　　　　　　　　　医師�
�
□入院目的�
�
�
依頼内容�






（ＭＲＩ検査の場合　　読影レポート　　要　　不要）�
�
受診希望日�
第１希望　　　　月　　　　日(　　　　)　　　　時　　　　分


第２希望　　　　月　　　　日(　　　　)　　　　時　　　　分�
�
保険情報





後期高齢者医療被保険者証　　


保険者番号�
�
�
被保険者番号�
�
�
有効期限�
　．　　．　　～　　．　　．　�
�
負担割合�
１割　　・　　３割�
�
公費負担医療受給者証


公費負担者番号�
�
�
受給者番号�
�
�
有効期限�
　．　　．　　～　　．　　．　�
�









被保険者証　　　　（　　本人　　・　　家族　　）


保険者番号�
�
�
記号・番号�
・�
�
資格取得日�
　年　　　月　　　日�
�
有効期限�
　年　　　月　　　日�
�
被保険者氏名�
�
�
保険者名�
�
�






折り返し、『紹介患者様予約受付票』をFAX致しますので、患者様にお渡し頂きますよう　お願い致します。








