FAX受付票（０１２０－００２－１２２）
平成　　年　　月　　日

国家公務員共済組合連合会

枚　方　公　済　病　院

(診療科名)




(担当医もしくは担当部署)

　　　　　　　　　　　　　　科　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　宛
患者情報
	フリガナ
	
	性別

	患者氏名
	
	男　・　女

	生年月日
	明・大・昭・平
	年　　月　　日
	年齢
	才

	郵便番号
	　　　　－
	患者電話番号
	－　　　　－

	患者住所
	

	当院受診歴
	有・無・不明
	当院の診療番号（診察券）

(分かればご記入ください)
	


貴院情報
	貴医療機関名
	

	医師名
	

	貴院電話番号
	－　　　－
	貴院FAX番号
	－　　　－

	貴院ご住所
	〒　　　　－



	傷病名
	

	紹介目的
	外来受診　・　検査予約　（　胃カメラ　・　大腸ファイバー　・　その他　）

	ご依頼内容
	


受診希望日時をご指定ください

	受診希望日時　①　平成　　　年　　　月　　　日　　　時　　　分

	受診希望日時　②　平成　　　年　　　月　　　日　　　時　　　分


