



	患者氏名
	フリガナ
	当院の受診歴　（有・無・不明）

　患者ＩＤ（　　　　　　　　　　）

	
	様
	

	生年月日
	明・大・昭・平・令　　　年　　　月　　　日（　　　　歳）
	性別　　　　男　・　女

	現住所
	
	電話

　　　　　　（　　）

他連絡先

　　　　　　（　　）

	
	
	

	受診希望診療科
	
	　紹介元医療機関名
	

	医　師　名
	
	　所　在　地
	

	希望受診日
	　　　月　　日（　　　）曜日
□１週間以内
□２週間以内
□１ヵ月以内
□その他　都合の悪い日等
（　　　　　　　　　　　　）
	
	

	
	
	　ＴＥＬ
	　　　　　（　　）

	
	
	　ＦＡＸ
	　　　　　（　　）

	
	
	
	　　　　　　　　　　　　　　　科

	
	
	
	医師名　　　　　　　　　　　　先生


	紹介目的（病状等）

	


＊保険証のコピー等、保険情報も併せてFAXお願い致します。受診当日の速やかな受付に繋がります。
＊情報提供書（紹介状）は受診当日、患者様がご持参願います。

＊時間外・休日のお申し込みは、翌日受付となります。（受付時間　月～金　9:00～16:30）

＊受診当日のご予約はお受け出来ません。

＊予約確認票をFAXにて、ご返送致します。

送信先


独立行政法人国立病院機構信州上田医療センター


　　　　　　　　　　地域医療連携室


 FAX：０２６８－２２－１８９３


　　（TEL：０２６８－２２－１８９０㈹）





ＦＡＸ専用


　　診療申込書





●お申込み時に情報提供書を付けてFAXいただける場合は、以下の欄は無記入でも結構です●








