地域医療連携室 宛　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　　年　　　　月　　　　日
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いまい内科ハートクリニック 診療・検査依頼書
	貴施設名称
所在地
電話番号
ＦＡＸ番号
医師氏名　　　　　　　　　科　　　　　　　　　　　　　　　先生


【ご依頼内容】
☐ 診察　　　☐ 検査のみ　　　□ 検査および結果説明　　　□外来栄養指導
□ 心臓リハビリテーション：水曜午後・木曜午後）※事前に当院への受診が必須
【検査項目】　☐ 心エコー　　☐ 経食道心エコー　　※心エコーは事前に胸部レントゲン・心電図は必須　
☐ 運動負荷心電図　※負荷心電図は事前に心エコー施行は必須　　□ 運動負荷心エコー　　　　
□ 薬剤負荷心エコー　　　 □ FMD：血管内皮機能検査　　□ 下肢静脈エコー　　□ 下肢動脈エコー　
□　ホルター心電図　　　□　イベントレコーダー　□　内臓脂肪計測・体組成計　　　　　　　　　　
その他の検査：　　　　　　　　　　　　　　　□ がんリスク検査などの特殊検査：　　　　　　　　）
【受診および検査ご希望日時】（いつでも可・希望あり）

第１希望　　平成　　　　年　　　　月　　　　日（　　曜）　　午前 ・ 午後　　 　時～ 　　時
第２希望　　平成　　　　年　　　　月　　　　日（　　曜）　　午前 ・ 午後　　 　時～ 　　時
第３希望　　平成　　　　年　　　　月　　　　日（　　曜）　　午前 ・ 午後　 　　時～ 　　時
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ご紹介いただく患者様情報（当院受診歴　なし　・　あり　）（患者番号：　　　　　　　　　　　）
	フリガナ
	
	1. 男性

2. 女性

（　　　　　　歳）
	生年月日　　　明・大・昭・平

	氏名
	様
	
	　　　　　　年　　　　月　　　　日

	住所
	〒　　　 －
	電話番号

	保険者番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	公費負担者番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	記号・番号
	
	公費受給者番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	被保険者氏名
	（本人・家族）
	負担割合
	（　　）割　一部負担金助成（無・有）


連絡事項・特記事項等　※必要物品に関しましては、地域医療連携室までご確認ください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※　診療依頼書(本票)と紹介状（診療情報提供書）をFAXにて送付して下さい。
お問い合わせ・送信先  地域医療連携室TEL072-637-4976/FAX072-637-2339 
