
平成   年   月   日 
 

紹介患者用 外 来 診 療 申 込 書 
 

 

山本組合総合病院 科 先生 
 

紹介医療機関の 所在地  
 

 名称  
 

 紹介医師名 先生 
 

 電話番号  FAX  
 

 

フリガナ  
男
・女 

生
年
月
日 

明
・
大
・
昭
・
平 

   年   月   日生 

   （      ）歳 受診者名 様 

住所  

電話番号  職業  
 

 

受診希望日   平成   年   月   日（   ）         

傷病名または主症状 

 

 

紹介目的 

 
 

※紹介患者さまの保険情報の記入をお願いします。保険証の写しでも結構です。 
 

保険者番号  区分 本人・家族（        ） 

記号・番号  自己負担 ３割・１割 

資格取得  有効期限  

公費負担者番号  

公費受給者番号  
 

 

 

地域医療連携室（直通） 

TEL ０１８５－５４－８８９３  

FAX ０１８５－５４－８８９４ （FAX 専用） 〒016-0014 能代市落合字上前田地内 
 


