
（ＦＡＸ送信票） 依頼日 平成 年 月 日

　□特定施設入居時等医学総合管理料  □在宅療養指導管理料

　□在宅療養支援診療所　□在宅時医学総合管理料　□在宅末期医療総合診療料

 紹介元医療機関名・医師名

　電話番号（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　FAX（　　　　　　　　 ）

「受付確認票」別途送付先 電話番号（　　　　　　　　　　　　　　　）FAX（　　　　　　 ）

紹介先医療機関名　　「*」印は開放型病床設置病院

*  大津赤十字病院 　FAX　522-4385 ℡　522-8535 　FAX　522-4509
*  大津市民病院 　FAX　522-0192 ℡　526-8192 　FAX　526-8468
*  社会保険滋賀病院 　FAX　534-8419 ℡　531-2057 　FAX　531-1357（時間外のみ）

 滋賀医科大学附属病院 　FAX　548-2792 ℡　548-2515 　FAX　548-2408（時間外のみ）

 大津赤十字志賀病院 　FAX　594-8462 ℡　594-8777 　FAX　594-8462

（指定があればお書きください） □ 本日受診希望

□ □ □ 日付指定

□ 科 □ 医師 ① 　月　　日（　　）　：　　頃

□ 外来担当医師 ② 　月　　日（　　）　：　　頃

※可能な限り別途前もって紹介状をFAXもしくは郵送して頂きますようご協力お願いします。

病名、症状をご記入ください。　□紹介状参照（同時にFAX)　□地域連携パス運用中（ 　　　　　）
　　                          □受診日入院希望　□受診後入院日決定　□開放型病床利用

　　                          　　　　　

※本日を希望される場合の来院方法　□救急車　□その他

□ 単純 □ 診察日同日 □ 医師指定（　　 医師）

□ 造影 □ ①　　月　　日（　　）　②　　月　　日（　　）

ペースメーカーまたは体内金属 □ あり （種類 ） □ なし

前処置 □ 紹介元で実施する □ 紹介先に依頼する（大腸F　□普通　□便秘症）

ポリペク □ 希望しない □ 希望する（原則、入院となります）

　□なし　　□あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

患者基本情報 ○紹介先病院での受診歴【　あり　ID番号（　　　　　　　　　　　　)   なし　】

　明　・　大　・　昭　・　平 年　　　月　　　日　　（　　　　歳）

〒　　　　－

電話番号（　　　　－　　　　－　　　　） 携帯番号（　　　　－　　　　－　　　　）

年　　　月　　　日

年　　　月　　　日 年　　　月　　　日

□ 入院中 □ 外来患者　　※入院中の場合、算定している入院料（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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