
様式　１

紹介患者診療予約申込書
月 日

■基本情報　　事前にカルテを作成するため、下欄へ漏れのないようご記入ください

様

〒 －

■保険情報

本人・家族

希望受診科に○印をつけてください

消化器内科 外科 / 消化器外科 婦人科

循環器内科 乳腺外科 産科 （妊娠 週 日）

呼吸器内科 呼吸器外科 （ 月 日現在）

腎臓内科 泌尿器科 放射線治療科　＊２

腎臓内科（のう胞腎） 腎臓移植外科　＊１ 総合内科　＊３

脳神経内科 脳神経外科 小児科　＊４

糖尿病・内分泌内科 心臓血管外科（心臓外科） 児童精神科  ＊５

血液内科 心臓血管外科（血管外科） 精神科 　新患外来休止

リウマチ科 （膠原病関連を含む） 整形外科　（リウマチを含む）

皮膚科 形成外科 科　  　　　　　　宛
リハビリテーション科 眼科 希望医師があればご記入ください。

緩和ケア内科 耳鼻咽喉科

麻酔科（ペインクリニック） 歯科口腔外科

＊１　 腎移植希望の方は、親族のドナー候補の方も一緒に受診いただくようご案内ください。
＊２ 放射線治療科は、診療情報提供書もあわせて送信してください。
＊３ 総合内科は、複数領域にまたがる内科疾患を対象とします。
＊４ 一般小児科は、予約制ではありません。紹介状ご持参の上、8：30～11：00までにご来院ください。

小児専門外来をご希望の場合は、外来予約センターへお問い合わせください。
＊５ 児童精神科の対象年齢は、児童（小学生）、生徒（中学生）とします。

◇予約に関する問い合わせ  　平日　8：30～18：00, 　土曜　8：30～12：30　　（日曜日、祝日、年末年始は休みです）
　

◇このFAXによる予約受信は、24時間行っています。

◇セカンドオピニオンは この用紙では予約をお取りできません。　お電話にてお問い合わせください。

藤沢市民病院　　　　TEL 0466－50－1105　（外来予約センター）　
様式0230-001

公費負担者番号
記号・番号

□３割　□１割　（　　割）

歳

住所

受給者番号

男 ・ 女

□生活保護

□交通事故

□労災

□公災受給者番号

保険者番号

負担割合

電話

フリガナ

患者氏名

生年
月日

公費負担者番号

□普通予約
都合の悪い日

月

紹介医師名

藤沢市民病院  行
住　所

□至急予約

2023/4/1

ＦＡＸ： ０４６６－５５－１３５０

紹介患者さんの貴院での状況を「○」で囲んでください→　通院中　・　入院中 （独歩・車椅子・ストレッチャー）

日

貴 院 名

 Ｔ Ｅ Ｌ

 Ｆ Ａ Ｘ

年

当日受診希望は、直接お電話で

各診療科へご相談ください。

TEL 0466-25-3111 （代表）


