To 県立尼崎病院地域医療連携センター　FAX（06）6482-5774

兵庫県立尼崎病院　 診療(診察・検査)予約依頼票
申込日　平成　　年　　月　　日

【依頼元】  医療機関名：　　　  　　　　　　　　　　　診療科：　　　 　　　　　　　

医  師  名：　　　　　　　　 　　　
所  在  地：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

TEL：　　　　　　　　　　　　　　　FAX：　　　　　    　　　　　
【患者様データ】

	患者氏名
	フリガナ
	生年月日
	明・大　　　年　　月　　日

昭・平　　　  （　　　　歳）
	男

女

	
	
	
	
	

	住　所
電話番号
	〒　

Tel.     -      -　　　　　　

	紹介目的

○印を付けて下さい。
	１．診　察　　２．検　査　　３．転院問合せ　　４．その他（　　　　　　　　　　）

簡単な病名・病状を下記に記載ください。（詳細は、当日持参される紹介状にてお願いします）

病名・症状；                 　　　　　              
★入院の場合；開放型病床共同利用の希望　[ □ 有、□ 無 ]

	当院への受診歴
	（有・無）　受診科；　　　　　　　診察券番号；　　   － 　  －


· 診察予約の場合 [上記の１）または、３）の場合]：
	希望診療科
	科
	希望医師
	有 (   　　　　 医師 )・無　
	

	希望受診日
	①　　月　　 日 ②　　 月　 　日 ③　 　月 　　日 or希望曜日(　　　 　曜日)


· 検査予約の場合：　下記の依頼項目、および、画像希望の有無にチェックをお願いします。　
　★ 画像添付CDを； [ □ 希 望 する]　
	C T検査　 　 [ □単純、□造影 ]　　　
部位；（□ 頭部、□ 頚部、□ 胸部、□ 上腹部、□ 下腹部、□ 腎臓）

M R I検査　　[ □単純、□造影 ]   　
部位；（□ 頭部、□ 頚部、□ 胸部、□ 上腹部、□ 骨盤、□ 脊椎（部位　　　）、□ 四肢）

核医学検査  　　部位；（□ 甲状腺シンチ、□ 骨シンチ、□ Gaシンチ）　
消化管造影検査　　　□ 食道・胃透視検査、 □ 注腸検査（大腸）　　
内視鏡検査　　　　□ 上部消化管内視鏡検査（胃カメラ)、□ 大腸内視鏡検査　
生 理 検 査　　　　 □ 腹部超音波検査（腹部エコー）、  □ 脳波


· 折り返し、FAXにて「予約回答書」、「診察申込書」などの必要書類を返信させていただきます。
なお、FAXは24時間対応ですが、時間外の受付けは翌日対応となります。
受付時間；土・日・休日以外の午前9時～午後７時   TEL; (06)6401-5115 
· 来院の際には、必ず保険証、各受給者証、詳細な病状を記した「紹介状：診療情報提供書」を持参の上、当院の「初診受付」へお越しくださるようにお伝えください。
· 転院依頼の場合は、病状を記した「診療情報提供書」も同時にFAXしていただければ幸いです。

· 平成21年より当院のフィルムレス体制に伴い、皆様への画像提供は、CDでの対応とさせていただきます。






