
 

新河端病院 地域連携室 行                                       令和    年    月    日 

 

◎ 患者様個人情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
◎ 被保険者情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

◎ご紹介元医療機関の所在地・名称（ＴＥＬ・ＦＡＸならびにご担当医師名は必ずご記入下さい） 

                                医師 

〒   -                     TEL:            /  FAX:           

 

ご紹介患者様事前受付 ＦＡＸ用紙 

 

新河端病院 地域連携室 

ＦＡＸ ０７５－９５２－７６８８ 

2022-3 

時間外の緊急時に関しましては、従来どおり 075-952-0006（代表）へお送りいただきますようお願い致します。 
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受診科目・検査に（〇）を付けてください　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　希望医師（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

診療時間帯撮影部位 朝診　　　・　　夜診

受診希望日時

フリガナ 姓 名 性別

患者氏名 男　・　女

生年月日

住　所

電話番号

令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日　(　　　　）　　　　　　時　　　　　分

Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ・ R          　　年　　　　  　月　  　　　　日生まれ

〒　　 　　－

（　　　　　　）－（　　　　　　）－（　　　　　　　）

保険者番号

記 号 番号

被保険者名 続柄

資 格 ・ 交 付

有 効 期 限

負 担 割 合

公 費
有効期限

　　　年　　　月　　　日～　　　年　　　月　　　日

公 費
有効期限

　　　年　　　月　　　日～　　　年　　　月　　　日

保険種別（○を付けて下さい）

　昭・平・令　　　　年　　　　月　　　　日　

令和　　　　年　　　　月　　　　日

０　・　１　・　２　・　３　・　１０割
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平日…9：00～17：00 

土曜日…9：00～13：00 

FAXは 24時間受け付けております。当院代表の FAX番号とは異なりますのでご注意ください。 

平日 17：00以降、および土曜日の 13：00以降、日曜日の受付に関してのご連絡は後日となります。 

 


