高知大学医学部附属病院　紹介患者保険証番号連絡票（FAX用）

　平成　　年　　月　　日

	医療機関名
	

	住所
	

	TEL
	
	（　　　　）
	

	FAX
	
	（　　　　）
	

	医師名
	
	
	

	送信部署

送信者
	
	
	

	送信者連絡先
	
	（　　　　）
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受診希望日　平成　　年　　月　　日
（　外来　・　一般入院　・　開放病床　）　　　　〃　　　平成　　年　　月　　日
受診日　　　平成　　　年　　月　　日　　　午前・午後　　　時　　　分　

（ＭＲＩ検査を希望する場合、併せて「MRI検査依頼票」を送付願います）
　□ＭＲＩ・部位（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　□シンチ検査・種類（　　　　　　　　：対象病名　　　　　　　　　　　　　）
	フ リ ガ ナ
	
	性　別
	住所
	〒

	患者氏名
	
	男・女
	
	

	生年月日
	明･大･昭･平　 年   月   日生   才
	電話
	　　　　（　　　　）

	旧　姓
	漢字：　　　　　　カナ：
	携帯
	（　　　　）


　

· 保険情報記入欄

	保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	公費負担者番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	記号番号
	
	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	被保険者氏名
	
	本・家


■診療情報の提供書は

1. 当日、患者さんが持参します。

■ その他の資料は

1. 当日（CT・X線・ 検査データ・           　    ）は患者さんが持参します。

　　（ 備考 ）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※連絡票の送信については患者さんに了解をとっていただくようお願い致します。

　（可能な限り患者さんの了解を得て、保険証のコピーをFAXしていただくようお願い致します。）
　　＊ＦＡＸで送り難い場合は、予約センターまでご連絡下さい。
　　＊ＦＡＸ予約の受付時間は、8：30～16：30となっております。（16：30以降の

　　　ＦＡＸ依頼は翌日以降の処理となります。）




受診科　　　　　　　　　　　　　　科　





医師名　　　　　　　　　　　　　　　先生　





担当医師事前連絡（　未　・　済　）


当 院 受 診 歴 　（　有　・　無　）


　　有の場合本院の患者ＩＤ（　　　―                ・不明　）


予約がとれた場合の連絡先　


（必要な連絡先をチェックして下さい）


□ 紹介元　 　□ 患者さん（本人不在の場合はご家族に


　　　　　　　　　　　　　 　　　ご連絡させていただきます。）





紹介元医療機関





高知大学医学部附属病院





高知大学医学部附属病院　予約センター　


FAX　０８８－８８０－２７７４　　　　


TEL　０８８－８８０－２７７３　代表電話 ０８８－８６６－５８１１）








