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受診を希望される科に○印をご記入ください。
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※紹介状原本(検査結果・CD-Rなど含む)は患者様にお渡し頂き、当日必ずご持参頂く様ご案内ください。

※血液内科の予約をご希望の場合は、紹介状と共に採血結果の送付もお願い致します。

年 月 日 歳

〒 ━

保険情報記入欄（保険証・公費負担受給者証原本のコピーを送信していただく場合、ご記入は不要です。）

お問合せ先 ： 地域医療連携室　 電　話 055-948-3111（代表）

ＦＡＸ 055-948-2103（直通）

ＦＡＸ番号

医 師 氏 名

※日程確認・調整にお時間を頂いております。

現 住 所
 電話番号

 受診希望日②　  月　　日（ 午前 ・ 午後 ）

フリガナ

男
 
女

 生年月日

患者氏名

旧姓（　　　　）

受診連絡票・保険情報記入用紙（FAX専用）

紹  介  元  医  療  機  関

医療機関名

所 在 地

電 話 番 号

地域医療連携室　行

 受診希望日①　  月　　日（ 午前 ・ 午後 ）

FAX：055-948-2103

被保険者証 後期高齢者医療 公費負担医療

保険者番号
本
人

１割
保険者番号

１割
負担者番号

２割 ２割

記号･番号･枝番 ・ ( )
家
族 ３割 ３割

受給者番号受給者番号


