
診　察　申　込　書
（ F A X送信用）

順天堂大学浦安病院
地域医療連携室

FAX：047－353－4823

事 036

病　院　大代表　０４７ （３５３） ３１１１

地域医療連携室　直通　０４７ （７０３） ０２０１

　　　　　　　ＦＡＸ　０４７ （３５３） ４８２３

フ リ ガ ナ 男
・
女

生年月日

患 者 氏 名
様

西   暦　　　　　年　　  月　　  日

住所　〒 電話番号

当院受診歴 □ 不明　　□ 無　　□ 有（診察券番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

紹 介 目 的

傷 病 名
（主訴又は病名）

お申込み方法とお願い

１．当日の診療をスムーズに行うため、当用紙と併せて紹介状もＦＡＸいただきますようお願いします。

２．ＦＡＸ受信後、２０分以内に「予約票」をＦＡＸにて返信いたします。患者さんにお渡しいただき診察当

日にお持ちいただくようご説明ください。

※「㊟」のある診療科は、ご紹介目的によって返信まで数日お時間をいただきます。

３．ＦＡＸ予約受付時間：平日９：00 ～ 16：00　土曜日９：00 ～ 12：00（第２土曜日を除く）

　　　※１　上記時間外のご依頼は、翌診療日に「予約票」を送信いたします。

　　　※２　受診希望日前日の対応時間までにご送信ください。

４．当日のご予約はお取りしておりません。

５．共同診療を希望される場合は、「紹介状（診療情報提供書）」下の欄にご記入ください。

６．ご不明な点がございましたら、地域医療連携室までお問い合わせください。

受診希望日　① 　　月　　日　　 ②　　 月　　日

医師の指定　　有  ・  無　   医師名　　　　　　　　　先生
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申込年月日：　　　年　　月　　日

貴院の
名　称

住　所

電　話

所属・医師名

返信先 FAX （　　　　）


