　　　　　　　
患者紹介予約申込用紙
　地域医療連携担当　宛
専用FAX　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
	紹介先
　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院
　　　　　　　　　　　　　　　　　　科

　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師宛


	紹介元医療機関
　


	フリガナ
	性別
	生 年 月 日

	患者氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様
　　姓を変更された方・・・旧姓（　　　　　　）
	男

・

女
	明・大・昭・平
　　　
　　年　　月　　日　（　　　才）

	〒　　　　　－
	電話番号
	（　　　　）　　　―

	住所

	当院受診歴　　有　　・　　無

	紹介目的　　(教育入院　　(合併症精査　　(血糖コントロール　　(その他（　　　　　　　）

	受診希望日
第１希望　　　　月　　　日　（　　）　　　　　　第２希望　　　　月　　　日　（　　）





備考欄
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       






糖尿病地域連携パス専用






































