
依頼日　　　年　　　月　　　日
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〒

電話（　　　　　）　　　　　　　－
保険者番号
記号番号
公費番号
受給者番号

　※　曜日によって希望に添えない場合もございます。

　済生会飯塚嘉穂病院　病院代表　0948-22-3740　　地域医療連携室直通　0948-22-3804

症状経過
検査所見
および
治療経過

現在の処方

備考

希望医師 先生

紹介目的

主訴または
傷病名

既往歴

本人　　　　　　・　　　　　　家族

　　Ｔｅｌ　　　　　　　　　　　　Fax 当院への受診歴 有　　・　　無

希望日 　　月　　　　　日　　　　　時頃 希望科 　　　　　　　　　　　　　　　　科

診　療　科

医　師　名 先生 区　　分

住　所

紹介元住所 保険区分 （　　　割）

医療機関名 公費負担

　　【ＦＡＸ　0948-22-3859】
診　察　依　頼　書（兼診療情報提供書）

依　　頼　　患　　者
フリガナ

男・女

生
年
月
日

　　年　　　月　　　日　　　才
氏　名


