様式

社会福祉法人　聖隷福祉事業団

聖隷横浜病院

　地域医療連携室

	発信日時　　　月　　　日　　　：　　　am/pm
	地域医療連携室　担当


【受　付　確　認　票】

医院

　　　　　　　　　　診療所　　　　　　　　　　　先生

　　　　　　　　　　　病院

先ほど貴院よりご紹介いただきました　　　　　　　　　　　様の「受診依頼申込書」

は確かに受け取らせていただきました。

　当院では、　　　　　　　　　　　様が受診をされる平成　　年　　月　　日（　　）
までには、診察券・カルテ等の事前準備を行い患者様の来院をお待ちしております。

受診日をご確認のうえ、患者様へ「診療情報提供書」と、下記の「紹介患者予約票」を

切り離し、ともに持参させて下さい。

尚、受診日当日は来院確認及び保険証の確認をさせていただくために、受診前に、

当院「地域医療連携室」窓口へお寄り下さいますようご案内をお願い申し上げます。

　ご紹介誠にありがとうございました。

社会福祉法人　聖隷福祉事業団

聖隷横浜病院


　
紹　介　患　者　予　約　票

　　　　　　　　　　　様


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　※この「紹介患者予約票」と「健康保険証」、「紹介状（診療情報提供書）」、「診察券」

　　を受診前に「地域医療連携室」窓口にご提出下さい。

　（すでに、当院診察券及び国立横浜東病院診察券をお持ちの方は、一緒にご提出下さい。）

　　　尚、受診日の変更を希望される場合は、直接下記へお電話にてご連絡下さい。

②





　ファクシミリ発信送付票





　キ リ ト リ





　聖隷横浜病院　　　　　　　　　科の診察を予約致しました。


　受診日は平成　　年　　月　　日（　　曜日）（午前・午後）　　時　　分予約です。
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地域医療連携室　ＴＥＬ（０４５）７１５－３１９４








