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　　　　受付時間　月曜～土曜（祝日を除く）　８：３０～１７：３０

社会医療法人黎明会　北出病院　　宛

FAX：０７３８－２２－５７８８

ＴＥＬ：０7３８－２２－２１８８

紹 介 依 頼 用 紙（FAX送信用）
令和　　　年　　　月　　　日

社会医療法人　黎明会　北出病院 紹介元医療機関名：

科 TEL：

FAX：

先生 医師名

■ご紹介患者さま 患者番号

明・大・昭・平・令

年 月 日

　〒　　　　　－

（当院患者番号がわかる場合ご記入下さい）

■傷病名及び備考欄

紹介目的

（症状・傷病名等）

依頼内容 □外来 □入院 □検査 □その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

備考欄

■当院担当医　（診察日は毎月送付させていただいています外来診療予定表をご参照ください。）

※ ＦＡＸ受診後、概ね１５分程度で折り返し予約票を送信させていただききます。

なお、日・祝はFAX受信のみとなり、折り返しの予約票送信はできませんので、予めご了承ください。

電話番号

在宅時医学総合管理料の算定(当月または前月)

あ　り　　・　　な　し

在宅療養指導管理料　（在宅自己注管理料を除く）
の算定(当月または前月)

あ　り　　・　　な　し

フリガナ

性
別

男・女

生
年
月
日

氏　名

住　所




