　　　　　　静岡市立静岡病院
　　　　　　　　　病診連携受診申込書
（送信先）静岡市立静岡病院　地域連携室 

FAX  054－252－0358

　　　　　TEL　054－253－3125
【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
	

	紹介診療科
	
	当院受診歴

有　・　無

有の場合（ＩＤ)

　　　　　　　　　　　　

ご不明の場合は記入不要

	受診希望医師
	
	

	受診希望日
	         月　　　　日（　　曜）
	

	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


※保険情報及び患者様住所等記載の貴院カルテの先頭ページの写し添付でも
結構です。紹介状の写しは、別にＦＡＸにて送付していただいてもかまいま

せん。
※この用紙を、ＦＡＸ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。
