受診依頼票　兼　診療情報提供書　依頼医療機関FAX用・海南病院用

令和　　　　年　　　月　　　日
JA愛知厚生連　海南病院　　　　　糖尿病・内分泌内　科病医院名
医師名
ＴＥＬ
ＦＡＸ

　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師　宛
第１希望受診日　　　令和　　　　年　　　月　　　日　　　　曜日
第２希望受診日    令和　　　　年　　　月　　　日　　　　曜日
第３希望受診日    令和　　　　年　　　月　　　日　　　　曜日
※連携登録医のみご利用いただけます
□　紹介予約問い合わせ窓口を利用
□　WEB予約申込済み


下記の方ご紹介いたします。よろしくお願い申し上げます。
	公費負担者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	受給者番号　　　
	
	
	
	
	
	
	
	
	男　・　女
	被保険者　証
	記号
	

	受診者
	ふりがな
	
	
	
	番号
	

	
	氏名
	
	
	被保険者氏名
	

	
	
	
	
	資格取得日
	　　　　　年　　　月　　　日

	
	生年月日
	M・T・S・H・R　　年　　　月　　　日　　　歳
	
	子障母番号
	

	住所
	〒
Ｔｅｌ　　　　　-　　　　　-　　　　　　　　


【病名】 　　　
糖尿病（糖尿病発症 ：　　 　　　年  　　　　　年初診）

【紹介目的】
貴院での通院加療、定期検査をお願いします。
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【処方内容】（変更あればその旨ご記載ください）　※糖尿病薬剤については　ｍｇ　での記載をおねがいします。


【備考】
眼科：最終受診日　２０　　　年　　　　月　　　　　　歯科：最終受診日　２０　　　年　　　　月


海南病院地域医療連携センター（ＴＥＬ0567-65-2511　ＦＡＸ0567-67-2975）
