
傷病名または主訴

　　　　年　　月　　日

先生（□医師への連絡済み）
紹介元医療機関の所在地・名称

医師氏名

患者氏名

倉敷中央病院の診察券No.（お持ちの方） 旧　姓　　 無　・　有  （　  　　　　　）

□ 外来通院中 □ 入院中 □ 施設入所中現在の状況

住　所　〒

電話番号 携帯番号 （続柄：　　　）

フリガナ 生年月日     西暦 ／ 明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平 ・ 令

年　　　月　　　日生（　　　歳）

男
・
女

科

電話：

FAX：

70302358 Ｓ

紹介目的

既往歴及び家族歴

症状経過及び治療経過・検査所見

現在の処方

CT　
PET/CT

画像検査希望　※○がない場合は、担当医にて判断させていただきます。

備考　１. 宛先の医師名が不明の場合は、科・疾患グループをご記入ください。
　　　２. 必要がある場合は、画像診断のフィルム、検査の記録を添付してください。

倉敷中央病院　〒710－8602　倉敷市美和1丁目1番1号　Tel.086－422－5024（地域医療連携室 直通）

（ 要 ・ 不要 ・ 一任 ）
（ 要 ・ 不要 ・ 一任 ）

MR　
その他

（ 要 ・ 不要 ・ 一任 ）
（ 　　　　　　　　  ）

薬物アレルギー（ 有 ・ 無 ）

ご担当者名：

 

 移動方法  □徒歩　　　□車いす　　□リクライニング車いす　　□ストレッチャー

 来院手段  □自家用車　□救急車　　□介護タクシー

 同伴者  □なし　　　□あり（続柄︓　　　　　　　　　　）

 留意点  □なし　　　□あり（ 酸素 ・ 吸痰 ・ その他︓　　　　　　　　　　　）

 外国の方  日本語での会話（可・不可）／通訳（有・無）／日本の保険証（有・無）／母国語（　　　 　　  ）／国籍（　　　 　　  ）

第1希望︓　　　　　月　　　　日（　　　　） □日付を優先（他の医師でも可）

第2希望︓　　　　　月　　　　日（　　　　） □医師指定を優先

第3希望︓　　　　　月　　　　日（　　　　） □紹介患者WEB予約システムにて予約済

　　●　検査依頼につきましては、直接各検査科にお申し込みください。 
　　●　緊急時、入院・転院目的の紹介の場合は、FAXではなく、必ず当該科医師へ電話でご連絡ください。

連絡先︓倉敷中央病院（代表）　TEL　086-422-0210
　　●　時間外、休日で救急受診の場合は、救命救急センターで対応します。　　FAX　086-427-0333

入院中・入所中の場合

 　  □受診日も入院中
　  □受診日は退院済
　　  退院日（　　　　 　）

□介護老人保健施設（老健）
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）
   ※特別養護老人ホーム、有料老人ホームなど

　　 　

 
□患者 待機中
□患者 帰宅後

必ずチェックしてください。　　　 □入院希望ではなく、外来の申込みです。

緊急時、入院・転院目的の紹介の場合は、FAXではなく、必ず当該科医師へ電話でご連絡ください。

 受診希望日

いつでも可

＜連絡先＞　倉敷中央病院　地域医療連携室

TEL 086-422-5024（直通）　　　　　FAX 0120-666-339
＜受　付＞ 平日　午前8時30分～午後5時　※午後5時以降に届きましたFAXは、翌診療日に対応いたします。
＜休診日＞ 土曜・日曜・祝日（除外日あり、詳細はホームページをご覧ください。）・年末年始（12月30日～1月3日）

現在の状況

紹介予約申込書 ③

倉敷中央病院  紹介予約申込書（FAX用）

※紹介状を同時にお送りいただけない場合は、必ずご記入いただき、でき次第事前FAXをお送りください（原本は当日ご持参ください）。

□ 外来通院中 □ 入院中 □ 施設入所中


