　　　　　　静岡市立静岡病院
　　　　　ゲノム医療センター受診申込書
（送信先）静岡市立静岡病院　地域連携室 

FAX  054－252－0358

　　　　　TEL　054－253－3125
　※イージーイーツーネットを利用されている場合は、電子メールでも送信できます。

【医 療 機 関 名】

【所在地・連絡先】

【紹介医ご芳名】                                             
	フリガナ
患者様氏名
	
	患者様連絡先電話番号

	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　様
	

	生 年 月 日
	大・昭・平・令　　　年　　　月　　　日
	性別
	男　・　女

	患者様住所
	

	当院受診歴
	　有　（ID：　　　　　　　　　・ 不明  ）　　・　　　無　　　

	受診希望日
	1 　　　月　　　　日　午前・午後
2 　　　月　　　　日　午前・午後
3 　　　月　　　　日　午前・午後
※受診日の決定には数日お時間をいただきます。

	特記事項
	


保険情報等
	保険者番号
保険者記号番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　    （ 本人 ・ 家族 ）
資格取得年月日
公費　　１２・５１・８５・８４・８３・（　　　　）
負担割合　　　　　　１割　　　２割　　　３割


※この用紙を、ＦＡＸまたは電子メールで市立静岡病院　地域連携室あて送信してください。
　　予約受付後、地域連携室より「予約通知票」を返信させていただきます。
※申込日から7日以降で、月曜・水曜・木曜（水曜は午後のみ）より、受診希望日を3つご指定ください。血液パネル検査ご希望の場合は、午前のみです。


※当面は、外科 前田賢人医師が診察します。
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