〈FAX送信用〉
（西暦）　　　　　年　　月　　日
診 療 申 込 書
	紹介元医療機関
	医療機関名
	

	
	担当医名
	

	
	TEL 
	

	
	FAX
	

	
	住所
	


由利組合総合病院 地域医療連携室　宛
FAX：０１８４－２７－１３１８
〒015-8511　秋田県由利本荘市川口字家後38
TEL:　0184-27-1293（直通）

診療依頼内容
	診療科
	　　　　　　　　　   科
	診察医の希望
□有 □ 無
	医師名
	

	放射線科
依頼項目
	□ＣＴ　　□骨密度

□ＭＲＩ（ﾁｪｯｸﾘｽﾄ添付）
	造影
	部位

	
	
	□有（同意書添付） □ 無
	

	
	＊造影剤使用の場合は ①「同意書」の添付をお願いします。
　　　　　　　　　　 ②診療情報提供書に、ｸﾚｱﾁﾆﾝ値（3ヶ月以内）をご記入ください。

＊ＭＲＩ検査をお申込みの際は、「ＭＲＩ検査チェックリスト」も添付してください。

	傷病名
または主症状、紹介目的
	

	希望日
	　　　年　　　月　　　日（　　　）

	備　考
	



患者様基本情報
	ふりがな
	
	性　別
	男　・　女

	患者氏名
	
	生年月日
	（明・大・昭・平・令）（西暦）
　　年　　　月　　　日（　　才）

	住　所
	〒　　―

	電話番号
	（　　　　　）

	保険者番号
	
	公費１
	

	記号・番号
	
	
	

	資格取得
	年　　月　　日
	本人 ・ 家族
	公費２
	

	負担割合
	1割　・　2割・　3割
	
	


6版(2019.5.)
＊診察当日は、「診療情報提供書」をお持ちください。


＊必要に応じて、申し込み時に「診療情報提供書」や検査ﾃﾞｰﾀの添付をお願いする場合があります。





下記ご記入の上、確認のため「保険証」もしくは「カルテの写」等を添えてお申し込みくださいますよう、お願いいたします。








