
行岡病院 地域医療連絡室 ＦＡＸ０６－６３７１－８５８０ 

 

（様式Ⅰ） 

 

診 療 依 頼 書  

 

    年  月  日 

 

社会医療法人 行岡医学研究会 行岡病院 殿 

 

１．受診希望診療科・医師名 

 

  診 療 科                    

 

  希望医師名                     （ない場合は無記入） 

 

２．受診希望日 

 

①       年   月   日( )  ②     年   月   日( ) 

 

３．受診目的（病名・治療経過・紹介目的等をご記載下さい） 

 

４．患者情報 

フリガナ 

 

氏  名 

 性 

 

別 
男 ・ 女 

 

生年月日 明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平 ・ 令    年   月   日生（   歳） 

住  所  

電話番号  

来院方法  

５．保険情報 

主

保

険 

保険者番号         有効期限   年  月  日 

記号  番号     本人 ・ 家族 

公 

 

費 

負担者番号         有効期限   年  月  日 

受給者番号        老人一部負担金   有 ・ 無 

 

 紹介元医療機関・医師名 

 

住 所 

医 療 機 関 名 

電 話 ・ Ｆ Ａ Ｘ 

医 師 名 


