FAX送付先　０８７７－２４－８８７８（地域医療連携室）

診療情報提供書（診察・検査・入院・開放型病院）予約申込書

年　　月　　日

	紹介医療機関名　

医師名　

所在地　　　

Ｔｅｌ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｆａｘ


香川労災病院　　　　　　　　　　　　　科

先生

香川労災病院　地域医療連携室

Tel0877-24-8674　FAX0877-24-8878
	フリガナ
	
	性　別
	生　　年　　月　　日

	患者氏名
	
	男・女
	　　　　　年　　　　月　　　　日　　　　歳

	住所
	Tel　　


	保険者番号　
	被保険者氏名
	公費負担者番号
	

	記号・番号　　　　　　　　　　　　・
	
	公費受給者番号
	

	資格取得年月日　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日
	本人・家族
	資格取得年月日
	　　年　　　　月　　　　日

	当院受診癧　無・不明・有　　ＩＤ
	負担割合
	割


紹介目的（主訴・症状・経過など）
	（現在の処方）
受診希望日　　　　　　　月　　　　　日　　　　曜日　　　　　□救急車（救急車の場合はチェック頂ければ幸いです。）
*持参物　Ｘ-Ｐ　・　検査データ　・　ＣＴ　・　ＭＲＩ　・　ＥＣＧ　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


㊞








