
別紙１

   １５． その他（症状など）

TEL：　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX：

     ４．  患  者  名

              　　　　　 フ リ ガ ナ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　男　・　女　）

   １０．  負担割合  （    １割　　・　　２割　　・　　３割     ）

     ５．  生年月日

 （    本人    ・    家族     ）　　１４．救急車使用（　有　・　無　）

     ３．  医療機関情報

   １１．  保険者番号

     ７．  電話番号

     ８．  公費負担番号

     ９．  受給者番号

 （              ）  －                －

医療機関名：

医  師  名   ：

公立学校共済組合  東北中央病院
＜  ＦＡＸ予約申込票  ＞

ＦＡＸ番号：０１２０－１６８－９９０  （地域医療連携室行）

     ６．  患者住所
〒

 Ｔ  ・  Ｓ  ・  Ｈ  ・  Ｒ              年           月           日生

     １．  受診希望日

      　　　　　　　　科　　　　　　　　　　　　　　　　　医師（宛）

 　　           年          月          日（       ）        時        分

     ２．  宛先医師

地域医療連携室直通電話：０１２０－７０３－９９５

 ※紹介の目的や検査所見などは別紙診療情報提供書にご記入いただき、患者様に持参

  させてください。

   １３．  本人家族区分

   １２．  記号 ・ 番号

  ためのものです。番号のかけ間違いにご注意ください。

 ※この用紙は、紹介する患者様の保険情報を事前に東北中央病院にＦＡＸで送信する


