
関門医療センター 地域医療連携室宛  FAX：083-241-1302 

診療予約票 
依頼日   年   月   日 

御紹介元 

 
 

 

 

 

電話： 医療機関名 

 

医師名 FAX： 

先生 

フリガナ 男 ・ 女 住所： 

患者氏名 

TEL:（    ）     － 

生年月日  明治  大正  昭和  平成  令和   年  月  日生   歳 

保険の有無  有  無  公費負担番号  

保険者番号  公費負担受給者番号  

保険者記号番号  被保険者・続柄  本人  家族 

主保険の開始日  老人保健  1 割  ２割  ３割 

紹介元医療機関の  外来患者  入院患者 当院受診歴  有  無  

傷病名・紹介目的 
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担当・希望医師氏名  担当医・希望医師への連絡  有  無 

依頼項目  外来受診  入院  検査 紹介状  有  無 

ご希望の受診日 

1.     年   月   日（  ）   時    分頃  

2.     年   月   日（  ）   時    分頃 

3.   いつでもよい 

来院の方法  歩行  車椅子  ストレッチャー  救急車  

備考 

＊画像紹介の際は、別紙「画像検査紹介状（診療情報提供書）」をご使用ください。 

 

 

国立病院機構 関門医療センター  代表  TEL:083-241-1199 

☆地域医療連携室直通  FAX:083-241-1302 

 

☆ 

tel:083-241-1199

