（別紙１）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　独立行政法人  国立病院機構八戸病院

	〒031-0003　青森県八戸市吹上３丁目１３－１

国立病院機構　八　戸　病　院

　　　　地 域 医 療 連 携 室　 　行
TEL：０１７８－４５－6111（代表）
FAX：０１７８－４５－３４２１
希望診療科（　　　　　　科）・（診察・入院相談）

受診日　第１希望（令和　　年　　 月 　　日  　　時頃）

    　　第２希望（令和　　年　　 月 　　日  　　時頃）
	依頼医療機関

所在地

名称
TEL　　　　　　　　　　　　FAX　　　　　　　　　
医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


　　　　　　　　　　紹 介 患 者 受 診 者 票 （FAX用）

	ふりがな
	

	患 者 氏 名
	　

様
	男 ・ 女
	電話

	生 年 月 日
	明・大・昭・平　　　　　年　　　月　　　日生　（　　　　　歳）

	住　   　所
	（〒　　　-　　　　　）


	
	保険者番号
	記号・番号
	取得年月日
	被保険者名
	本人・家族の別

	保険内容
	
	
	
	
	本人・家族（続柄　　　　）

	
	負担者番号
	受給者番号
	
	負担割合
	

	公費・老人
	
	
	
	　　　　　　割
	



· 本票をFAXでご提出いただき、診察（検査）日が決定しましたら予約通知書をFAXで返信しますので患者様にお渡しください。

· 緊急の場合は直接Dr　to　Drで電話依頼（代表０１７８－４５－６１１１）をお願いします。

· 保険証のコピーをFAXされる場合は、上記の保険内容は記載しないで結構ですので宜しくお願いします。
傷　病　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　


依頼目的　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　











　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

















既往歴　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡事項　　　　　　　　　　　　　　　　





食物・薬剤アレルギー（有・無）　　　　　　








