
長谷川病院（FAX番号：0896-58-5696） 令和 年 月 日

科 紹介元医療機関名

□ 外来担当医 所在地

□ （ ） 先生

※医師への事前連絡　（ 済・未 ）

受診希望日

□ 令和 年 月 日

□ いつでも可 医師名

都合の悪い日（　　　　　　　　　　　） （連絡担当者）

〒

◇本票と診療情報提供書をFAX送信してください。

（※送信前にお電話にてご連絡頂きますと助かります。）

医療法人明生会

TEL：0896-58-5666

FAX：0896-58-5696

FAX受診申込書

（TEL）

（FAX）

大・昭

平・令
  年　　月　　日（ 　    歳）

紹介患者情報

男・女 生年月日
患者氏名

フリガナ

保険情報

保険者番号

携帯番号　

当院受診歴 有　・　無　・　不明 現   在 通院中    　・　  入院中

住所
T　E　L　

傷病名

紹介目的

長谷川病院

1・2・3割

公費負担者番号

受給者番号

保険適応外 生活保護・労災・交通事故・（　　　　）

記号・番号

被保険者との続柄 本人・家族
負担割合


