
                               　  紹介患者受診予約申込書兼診療情報提供書

年 月 日
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※ ※ ※ ※ ※ ※ ※

　　別紙（診療情報提供書）のとおり

　お急ぎの場合や、入院が必要となる場合は、当院医師宛てにお電話でご連絡をいただくようお願いいたします。 【2023年７月現在】

住  　  所

労災・交通事故 　　　労　　災 　・ 　交通事故　　に該当する　　　（備考　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　）

1　内科

主訴又は傷病名

症  状  経  過

治  療  経  過

現在の処方等

都合の悪い日（患者の希望） 　特に指定なし

受診希望

診療科

 ※ の科は診療体制から

早期の受診対応が

難しい場合がございます

（　　　　　　　）

受診日程の

連絡方法

患者は待機中

市立病院から紹介元へ連絡

患者は帰宅済み

市立病院から紹介元へ連絡

患者は帰宅済み

市立病院から患者へ連絡

受診希望日

（病状上の判断）
翌　　日　　　　　　　 ５日以内　　　　　　 ２週間以内　　　　　

当院の受診歴 有    　・　    無
当院のＩＤ番号

（確認できる場合）

女
患者氏名

電話番号 自宅 自宅以外の連絡先

FAX番号

フリガナ (旧姓）
生年

月日

　 Ｔ ・ Ｓ ・ Ｈ ・ R

性 別 男 ・

 苫小牧市立病院  地域医療連携室 医師ご氏名

電話番号  電話番号

  〒053-8567

  苫小牧市清水町１丁目５番２０号

ご紹介元

医療機関名

（様式１ 第６条関係）

苫小牧市立病院

 宛先（送信先） 作成月日


