	診　療　申　込　書
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令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　ご紹介元医療機関　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＦＡＸ：　　　　　　　　　　　　　　
送信枚数　　　　枚（本紙含む）

	（フリガナ）
	
	ＴＥＬ
	

	患者氏名
	
	□男性・□女性

	生年月日
	□明治・□大正・□昭和・□平成・□令和　　　年　　　　月　　　　日

	住　　所
	

	沖縄赤十字病院受診歴
	（□有　ＩＤ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□無）

	診療科目
	□内科・□外科・□小児科・□整形外科・□脳神経外科・□神経内科・

□産婦人科・□眼科・□耳鼻咽喉科・□皮膚科・□泌尿器科

	搬送方法
	　□救急車　□施設搬送車　□介護タクシー　□自家用車　□その他

	ＡＤＬ
	　□自立　□一部介助　□全介助　□車椅子　□ﾘｸﾗｲﾆﾝｸﾞ車椅子　□ｽﾄﾚﾁｬｰ

	診察希望医師（□１．有　医師名　　　　　　　　　　　　　　　，□２．無）
診察希望日時　　　　　　月　　　　　　日（　　　　曜日）（□午前・□午後）

	検査項目　　　　□ＣＴ検査　　　　　　□ＭＲＩ検査　　　　□内視鏡検査

　　　　　　　　　（□単純・□造影）　　　　（□単純・□造影）　　（□上部・□下部）

	備考
	


令和元年5月作成　沖縄赤十字病院　地域医療連携室
□外来診察予約（□患者様と調整・□病院間で調整）


□検査予約申込（□患者様と調整・□病院間で調整）


□当日診察申込


□入院依頼








沖縄赤十字病院　


地域医療連携室　行





�





TEL：098-836-5691(連携室直通)


FAX：098-836-5683(連携室直通)





〈患者様からのご予約連絡〉


紹介患者様予約専用ダイヤル


TEL：098-853-1000








