
紹介元医療機関名紹介元医療機関名紹介元医療機関名紹介元医療機関名

電話番号

ファクス

【患者情報】羽後病院受診歴羽後病院受診歴羽後病院受診歴羽後病院受診歴（　（　（　（　有有有有　　　　・・・・　　　　無無無無　）　）　）　）※「有」に○の場合は太枠太枠太枠太枠のみご記入ください。

フリガナ

患者氏名

生年月日

電話番号

保険者番号 記号・番号

資格取得年月日 年　　　月　　　日 被保険者名

※お持ちの方は下記の記入もお願いします。

福祉負担者番号 受給者番号

公費負担者番号 受給者番号

希望診察科名

科

希望医師名

希望受診日時

（通信欄）

羽後町立羽後病院　地域医療連携室　行き　（ファクス　0183-56-7200）

科　　　　　　　　　　　先生

羽後町立羽後病院羽後町立羽後病院羽後町立羽後病院羽後町立羽後病院　　　　〒012-1131 秋田県雄勝郡羽後町西馬音内字大戸道44-5

診 察 ・ 検 査 申 込 書

（この申込書と一緒に診療情報提供書もお送りください。）

男　・　女

住所

年　　　　　月　　　　　日　（　　　　歳）

【地域医療連携室】　直通　0183-56-72000183-56-72000183-56-72000183-56-7200 （電話・FAX共通）

〒（　　　　　-　　　　　　）

令和　　　年　　　月　　　日　（　　　）　　午前　・　午後

大正　・　昭和

平成　・　令和


