
木古内町国民健康保険病院

01392－6－7688 TEL 01392－2－2079（代表）

（患者サポートセンター）

〒

科 医師

自立 ・ 一部介助 ・ 全介助

自家用車 ・ 救急車 ・ 未定

他院情報 ・  処方箋 ・ 検査結果 ・ 心電図 ・その他（ ）

特記事項がございましたらご記入ください、診療情報提供書をFAXいただける場合は不要です。

◎予約の場合日程が決まり次第、FAXまたは電話にてお知らせいたします。

◎ご希望に添えない場合は、こちらからご連絡いたします。

◎FAX受付は２４時間行っておりますが、休診日と外来終了時間帯のお申し込みは当院開院時間内に

　返送させていただきます。ご了承ください。

添付資料

《備　考》

自立度 患者状況 待機中・自宅待機

来院方法 事前電話連絡 済　・　未

3．検査依頼

希望診療科 希望医師

受診希望日① 受診希望日②

症状または病名

患者氏名 男・女

患者住所

患者電話番号

依頼区分 1．入院依頼 2．外来受診依頼

担当部署 担当者名

ご紹介いただく患者さんについてご記入ください

フリガナ 性別 生年月日

入院・受診予約申し込み

FAX

自院の情報をお知らせください

医療機関名

FAX TEL


