
（送付先）八戸赤十字病院　地域医療連携課
ＦＡＸ　０１７８ー２７－８０８０（直通）
ＴＥＬ　０１７８ー２７－３１１１（代表）

年 月 日

・ ・ ✚ MRI：（ 可 ・ 否 ）

未 ・ 済 （済の場合　当院医師名： ）

・

）

月 （

－

・

年 月 日

ＦＡＸ診療申込書（紹介患者専用）
◆当院使用欄

ＩＤ

（受診確定日） 年 分

✚太枠内を全てご記入いただき、診療情報提供書とともにＦＡＸにて送信してください✚

日（ ）

お
願
い

・緊急性のある患者さまをご紹介の際は、当該診療科の医師と事前にご相談のうえ至急FAX送信ください。

・ご予約のキャンセル、日時の変更をご希望の場合は、紹介元医療機関より当院へご連絡をお願いします。

月 時

１９ 糖尿病代謝内科 ２０ 血液内科（新患受入れ不可） ２１

受診希望日 ①　　　　 　　　②　　　 　　　　③　　　 　　　（不可日　　　　　　　）

（該当する項目につい
て○でお囲み下さ
い。）

✚ 受診種別：外来受診 ※当日受診 ※入院（転院）

※当日受診、入院（転院）の場合：医師同士連絡

呼吸器科・ＳＡＳ

０４ 外科 ０５ 脳神経外科 ０６ 整形外科

０９ 産婦人科 妊婦健診

０１ 消化器科 ０２ 循環器科・腎臓内科 ０３

０７ 皮膚科 ０８ 泌尿器科

眼科

１３ 精神科 １４ 放射線科 １５ 麻酔科（休診）

１６ 歯科・口腔外科 １７ 脳神経内科 １８ 心臓血管外科（休診）

１０ 小児科 １１ 耳鼻咽喉科 １２

形成外科

紹 介 元
医 療 機 関
情 報

 所在地

 医療機関名
送信者
情　報

所属部署：
担当者名：

 電　話 － － ＦＡＸ － －

希望受診科
（○でお囲み下さい）

患 者 情 報

（フリガナ）

生 年 月 日 年 日

住   　　所
〒

性　　  　　別

患 者 氏 名

（姓） （名）

男 ・ 女

（旧姓：

歳）

電 話 番 号 自宅 － － 携帯 － －

保 険 情 報
（ 別 紙 添 付 で も 可 ）

保 険 者 番 号 区 分

割

✚予約日時が決定いたしましたら、FAXでお送りする「受診予約確認書」にてお知らせいたします。✚

高齢者 ・ 公費
市町村番号・負担者番号

受　　給　　者　　番　　号

資 格 取 得 日

本 人 家 族

記号 ・ 番号 被 保 険 者 氏 名

負 担 割 合


