
紹 介 患 者 用

受 診
1:登 録2:変 更(再 登録 ・兼 科 ・保 険 追加)

予

ト1 トロ

様式1

平成 年 月 日

約 票
岩 手 県 立 釜 石 病 院

TELO193-25-2011

FAXO193-25-4031

受診希望日 〔 無 ・ 有(平 成 年 月 日 曜 日)〕

【当日受診の場合は担 当医師への電話連絡 済 ・ 無 】

希望診療科に○印を
つけてください
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(フ リ ガ ナ)
1・ 男2・ 女

患 者 氏 名

生 年 月 日 明 ・大 ・昭 ・平 年 月 日 才

紹 介 目 的

自 ・他覚症状

今月中の撮影状況 CT無 ・有(H年 月 日)MRI無 ・有(H年 月 日

Q1.入 院 中ですか(は い ・いいえ)Q2.入 院 中の場 合 、DPC算 定患者 です か?(は い ・いいえ)

下記の欄は保険証のコピーを添付した場合は記入の必要ありません

住 所
〒

電 話 番 号 携帯番号

勤 務 先 電話番号

被 保 険 者 氏 名 被保険者との続き柄

保 険 区 分 主保険(国 保 ・社保) 後期高齢者 ・高齢者保険 その他公費負担医療

保 険 者 番 号
●

記 号

番 号

本 人 ・ 家 族 本人 ・ 家族 本人 ・ 家族 本人 ・ 家族

資 格 取 得 年 月 日 年 月 日 年 月 日

有 効 期 限 年 月 日 年 月 日 年 月 日

負 担 割 合 割 割 割

紹介元医療機関の所在地1
と

名 称

医 師 氏 名

電 話 番 号 FAX


