聖隷横浜病院 外来受診依頼申込書


社会福祉法人　聖隷福祉事業団

　聖隷横浜病院

　　　地域連携室　宛
TEL　045-715-3194
FAX　045-715-3096
＊患者様が、すでに聖隷横浜病院（または国立横浜東病院）での受診歴のある方で、診察券をお持ちの
場合は、ID番号を記入して下さい。　受診歴　（有・無）　ＩＤ番号（　　　　　　　　　）

	　　※ 受 診 希 望 日　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　）　　　：

	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	性別

	氏名
	
	男　・　女

	生 年

月 日
	大　・　昭　・　平　・　令　　　　　年　　　　月　　　　日（　　　才）

	住所
	〒　　　　－

	TEL
	（　　　　　　　）　　　　　　　－　　　　　　　　　

	　　※診療を希望する科を○で囲んで下さい。

	外来受診
	総合診療科
	呼吸器内科
	呼吸器外科

	
	腎臓・高血圧内科
	整 形 外 科
	外　　　科

	
	膠原病・リウマチ内科
	形成外科
	皮膚科

	
	ペインクリニック
	眼      科
	脳神経外科

	
	心臓血管センター（内科）
	泌 尿 器 科
	乳腺科

	
	心臓血管センター（外科）
	
	

	連絡事項：


· 事前受付をされる場合、上記にご記入のうえ、ＦＡＸ送信をお願いします。

· ＦＡＸ受診後、折り返し『紹介患者予約票』をＦＡＸ送信させていただきます。

様式①





紹介元医療機関名





電話番号：





FAX：





医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　









