
紹介予約申込書 年 月 日

＊予約可能な日程です.
状況により左記日程表は
変更になることがありま
す.
＊診療科によっては年齢
制限があります．

FAX  079-233-0854

診療科
月 火 水 木 金 土

AM PM AM PM AM PM AM PM AM PM AM PM

内科 〇 〇 〇 〇 〇

外科 〇 〇 〇 〇 〇

神経内科 〇 〇 〇 〇 〇 〇

脳神経外科 〇 〇 〇 〇 〇

整形外科 〇 〇 〇 〇

IBD外来 〇 〇

物忘れ外来 〇 〇 〇 〇

リウマチ・膠原病 〇

□ 男性 □ 女性

紹介元医療機関名

TEL

FAX

診療科

性別

担当医師

□　内科　□　外科　□　神経内科　□　脳神経外科　

□　整形外科　□　IBD外来　□　物忘れ外来　

□　リウマチ・膠原病内科

第１希望 月　　　　日　　　　曜日

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

第2希望 月　　　　日　　　　曜日

第3希望 月　　　　日　　　　曜日

生年月日

ご紹介目的

患者氏名

（ふりがな）

当院受診歴 □　あり　　□　なし　　□　不明

希望診療科

希望医師 　　＊希望医師がございましたらご記入ください

受診希望日時

ご紹介内容

診断名

症状

その他

年　　　　　月　　　　　日生まれ

□　加療　□　精査　□　手術

□　レスパイト　□　リハビリテーション
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