
FAX診療申込書 記入の手引き

以下の①～③の記入欄について、下記のとおりご記入いただきますようお願いいたします。
※ご記入は医師以外の方でも差し支えございません。

１

〇 〇 〇
成田日赤診療所
千葉県成田市〇〇町〇-〇
0000-00-0000
0000-00-0000
日赤 花子

ニ ッ セ キ タ ロ ウ

日 赤 太 郎

〇
〇

紹介元医療機関様にはお手数をおかけいたしますが、患者さんの円滑なご受診のため、ご協力のほど
よろしくお願い申し上げます。
ご不明な点などございましたら、地域医療連携課（0476-22-9950）あてにお問合せください。

〇 〇 〇
286 8523

千葉県成田市飯田町９０－１

〇〇〇〇〇〇 〇〇

２
✔

患者さん情報をご記入ください。
当院診察券番号はおわかりに
なればご記入をお願いします。

紹介される診療科にチェックをしてください。
内科・眼科については緊急度を、
内科については診療域のご記入をお願いします。

〇 〇 〇 9
〇 〇 〇 10
〇 × △ 9

日時の予約が可能な診療科については、第三希望ま
での受診希望日時をご記入ください。
その右の「予約日時」欄は、当院から返送する受付
報告書に記載された予約日時をご記入ください。

ＦＡＸをお送りいただく時点で受診日（時）が
決まっていない場合は、受診日未定にチェック
いただきＦＡＸしてください。
後日、患者さんから地域医療連携課へお電話
いただき日時の調整をいたします。

医師のご希望がありましたら、外来担当医表の
初診枠をご確認いただきご記入ください。

３

〇〇〇〇〇〇〇〇
〇〇〇〇〇〇〇〇

保険情報をご記入ください。
保険証等の写しを添付いただ
ければご記入は不要です。

診療情報提供書（紹介状）は
後ほどお送りいただいても
差し支えございません。

〇 〇 〇

2022.6

〇〇〇 〇〇〇〇 〇〇〇〇

〇〇〇〇 〇〇 〇〇〇〇

成田




