様式　１　　北上済生会病院　地域医療福祉連携室宛　

	老・高

	(　 )割


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生 保・労 災・交通事故（該当を○で囲んでください）
	保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	本人

	記号・番号
	
	家族


保険情報は記入していただくか、保険証等をFAXお願いします。
	公費負担者番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	公費受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	


令和　　年　　月　　日

診 療 申 込 書（紹介患者用）
	フリガナ
	
	性

別
	男　・　女

	患者氏名
	様　
	
	

	生年月日
	明・大・昭・平・令　　　年　　月　　日　　　歳
	TEL
	　　　－　　－

	住所
	〒　　－


	受診希望日
	なし　・　あり　　　　年　　　　月　　　　日　（　　　）　　　　時頃
担当医への電話連絡　　　済　　・　　無

	診療科
	科　　　医師名

	紹介目的
	診察・検査・入院・その他


	住所
医療機関名
医師氏名
電話番号
	（　　　　）　　　　　　FAX　　　　（　　　　）


　　　　　　　　　　　　　社会福祉法人eq \o(\s\up 8(恩賜),\s\do 3(財団))済生会北上済生会病院　　　　　　　　　　　

地　域　医　療　福　祉　連　携　室
専用FAX　０１９７－６４－１１３３　　　TEL　0197－65－6120（連携室直通）　
※専用FAX受付時間：平日（月～金）午前8時30分から午後5時00分まで
　　　　上記の時間以外でも受付ておりますが、診療時間以外の紹介予約への回答は翌日の朝又は
休日明けとなります。ご了承願います。
　※時間外・休日のご紹介は、救急室へ代表電話（0197－64－7722）で連絡お願いします。
