  　 　

	  名古屋大学医学部附属病院診療申込書① 
                                     電　話  ０５２－７４４－２８３９
       地域医療センター病診連携室    F A X   ０５２－７４４－２７８０


                                                                         平成　　年　　月　　日
１．紹介先診療科、診療グループ、医師名        　　３．紹介元医療機関
　　　　　　　　　                              　　　　　　　〒
　　                     科           グループ     住　　所
                                      医師         医療機関名
２．受診希望日（3平日以上先でご記入ください）     医師氏名
□　　　月　　　日　　曜日                     電　話（　　　　）       －
    □　いつでもよい                               ＦＡＸ（　　　　）       －
４．紹介患者情報
	フリガナ
	
	性　別
	生年月日
	明治　大正　昭和　平成

	患者氏名
	
	男　女
	
	　　　年　　　月　　　日

	住　　所
	〒



	自宅電話
	
	当院受診歴
	有（ID               ）　無

	昼間の連絡先
	日中に必ず連絡できる番号をご記入ください


	受診当日の状況
	通院中　　　　入院中*　

	
	
	＊入院中の場合は、表紙裏の受診状況連絡箋を送信願います


５．診療情報提供書（この欄を使用せずに貴院の様式を添付いただいて構いません）
	傷病名（主訴）


	紹介目的：加療　入院適応　精査　その他（            　　　                                  ）


	現病歴・現症


	現在の処方

	備考（ご希望事項がありましたら、ご記入ください。）

	画像データ添付　　　有（返却　要　　不要）・　無　　   


　※このＦＡＸには、個人情報を含む機密情報が含まれており、名古屋大学医学部附属病院に送られています。もし、誤って
　　届いた場合は破棄していただき、お手数ですがその旨を上記３の医療機関宛、お知らせくださるようお願いします。
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