
地域医療連携室 宛 申込日 年 月 日

（紹介元医療機関）

医療機関名

住所

診療科

医師名 ㊞　　

TEL FAX

【基本情報】

当院受診歴

カ ナ

氏　　名

住所

保険種別 公費

ADL

① 年 月 日

② 年 月 日

③ 年 月 日

都合の悪い日

患者区分 通院中： 入院中 （退院予定： 頃）

医師指定

傷病名

（自宅）

〒　　 　－　

（携帯）

希望医師名：

※ご記入の上、診療情報提供書とともにFAXしていただきますようお願い致します。

・当日の受診相談については、以下（地域医療連携室 072-958-2310/直通）までご連絡をお願いします。

歳

受診希望科

日

ID番号：

診療予約申込書

生年月日 月年

医療法人春秋会 城山病院

医療法人　春秋会　城山病院　地域医療連携室

FAX：072-958-1199（直通）
TEL：072-958-2310（直通）/072-958-1000（代表）

予約希望日

・当該用紙での予約受付は、09：00～16：30までとなります。
FAXは24時間稼働しておりますが、上記時間以降のお申し込みは翌営業日の対応となります。

連 絡 先

・当該用紙での検査予約の受付は行なっておりませんのでご注意ください。※検査予約は、当院HPをご参照ください。

無 有 不詳

待機 帰宅 有無

できるだけ早く

いつでも可能

自賠 労

（ 消化器外科 乳腺外科 ）一般内科 Superエクスプレス外来消化器内科

皮膚科 循環器科

乳腺外科

不整脈科血液内科

心臓血管外科

脳神経外科

整形外科

下肢静脈瘤外来

脳血管内治療科

  

消化器外科

形成外科

腎臓内科

泌尿器科

人工透析科

神経内科
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