
 

あま市民病院 医療機関名

医師名

科 先生 ＴＥＬ

ＦＡＸ

希望受診日　令和　　　　年　　　　月　　　　日　　　　曜日

下記の方をご紹介致します。よろしくお願い申し上げます。

〒　　　　　－

ＴＥＬ

主訴又は診断：

経過及び依頼目的：

持参フィルム　：　有（　　　）枚　・　無 検査結果/その他　：　有　・　無

　　　　　  受診依頼票 兼 診療情報提供書　　　　
令和　　　年　 　　月　 　　日

受
診
者
名

公 費 負 担 者 番 号

受 給 者 番 号

保 険 者 番 号

記 号

番 号
男
　
・
　
女

フリガナ

被保険
者証

平　令

住
所

あま市民病院 地域医療連携室　　TEL052-444-0050（代表）内線105 　FAX052-462-0655（地域医療連携室直通）

乳 障 母 番 号

資 格 取 得

被 保 険 者 氏 名

昭  平  令　　    年　　　月　　　日
生年月日 　 　年　 　　月　 　　日 　　　歳

明 大 昭


