診　療　依　頼　票（予約申込書）
                                                       　　　 平成　　年　　月　　日
安芸太田病院　　　　　　　　　　　　　【ご紹介元医療機関】
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　名 称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地　　　　　
　 　　       　　　 　 　　　　　　　　　診療科　　
医師名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL
                                  　　　　  FAX
	ふりがな
	
	生年月日

	患者氏名
	男 
女 
	明・大・昭・平　　

	
	
	　　　　年　　　月　　　日　（　　　歳）

	住　所
	〒


	電話番号
	自宅・勤務先・携帯　　　　　　　　　　　本人・家族（　　　　　　　　　　　）

	　＊確実につながる電話番号を記入下さい。



	診療科
	
	希望医師
	　　　　　　　　　　医師・希望なし

	希望日
	有　無
	第一希望　　　　　　　月　　日（　　　）

	
	
	第二希望　　　　　　　月　　日（　　　）

	　　　　　　ご紹介内容
	


· 当院へ予約が完了後、「予約確認票」をFAXにてご送付いたします。患者様にお渡し下さい。
地域医療支援室


ＦＡＸ　0826-25-0010


ＴＥＬ　0826-22-1830　








