紹介患者診療予約申込書（兼）診療情報提供書
ＴＥＬ番号　０５６９－６５－１１１１
ＦＡＸ番号　０５６９－６５－１１６５
みどりの風 南知多病院　医療福祉相談室　御中
依頼日：平成　　年　　月　　日
＊紹介元機関名
	医　療　機　関　等　名
	所 属 科
	担　当　医　師　名

	
	
	

	所 在 地
	
	ＴＥＬ
	

	
	
	ＦＡＸ
	


＊患者基本情報
	フ リ ガ ナ
	
	生年月日
	明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平

年　　月　　日

（　　　歳）

	患 者 氏 名
	
	男 ・ 女
	
	

	住　　   所
	〒



	電 話 番 号
	ＴＥＬ

	精神科治療歴
	□ なし　□ 不明　□ あり【□当院　□他院（　　　　　　）】


＊診療依頼内容
	希望診療科

外　来
	□ 精 神 科　　□ 内 科　　□ 歯 科

□ こころともの忘れ外来（毎週　水曜日・金曜日）
□ こども外来（毎週　火曜日）（小学生以下）

	希　望　日
	第１希望　平成　 　年　 　月　 　日（　　　）

第２希望　平成　 　年　 　月　 　日（　　　）
	□ 指定なし


＊依頼目的・症状・経過
	□診療情報提供書（別紙にて）


	その他
	患者さまについての留意事項　（薬物アレルギー・感染症・既往歴等）




＊保険情報
	保険者番号
	
	記号・番号
	
	□本人　□家族

	有効期間
	年　　　月　　　日～　　　年　　　月　　　日
	負担割合：　　割

	公費負担者番号
	
	公費負担受給者番号
	

	有効期間
	年　　　月　　　日～　　　年　　　月　　　日
	負担割合：　　割


平成２９年１０月
