松江記念病院　ご紹介患者様予約連絡FAX用紙

　　　　　　年　　　月　　　日


	受診希望日　　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　日（　　　　　　）　希望時間　　　　　　時　　　　　　分

	目　的　　　　　診療依頼　　（入院・外来）　　・　　検査依頼

	（医師をご指名の場合は医師名をご記入下さい）
科　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師


患者基本情報

	ふりがな
	松江記念病院受診歴

	患者様氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様（　男　・　女　）
	有　・　無

	生年月日　　M・T・S・H　　　　　　年　　　　　月　　　　　日生

	患者様住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL　


保険情報

	被保険者証
	
	公費負担医療受給者票

	保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	負担者番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	記号・番号
	
	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	資格取得年月日・期限　　　　　　　～
	窓口負担割合　　　　1割　　2割　　３割

	被　保　険　者　氏　名

	被保険者との続柄
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　




松江記念病院　　　　地域連携課　　　


〒690-0015　


松江市上乃木三丁目4番1号


FAX：0852-27-8435


TEL：0852-29-0166


受付時間：午前8時30分～午後5時00分











医療機関名








医師名








　TEL　　　　　　　　　　　FAX








