この度はご紹介の連絡を頂き、誠にありがとうございます。下記申込書に必要事項をご記入いただき、診療情報提供書と一緒にＦＡＸにてお申し込みください。後ほど担当者よりご連絡させていただきます。
紹介患者【転院】申込書（FAX用）
令和　  年  月  日
川崎医科大学高齢者医療センター（岡山市北区中山下２－1－80）

	     

	     

	TEL
	     

	FAX
	     

	医師氏名
	     


地域医療連携室　行
FAX : 086-225-2051（直通）
TEL : 086-201-5280（直通）
     　　　　　高齢者総合診療科 
　　　　　　　　　　　　　　　　医師宛
	フリガナ
	     
	性別

 FORMCHECKBOX 
男・ FORMCHECKBOX 
女
旧姓（　　　　　）
	生年月日

 FORMCHECKBOX 
大・ FORMCHECKBOX 
昭　　　　  年　　  月　　  日

　　　　　　　　　（　　　   才）

	患者氏名
	     　　　　　　　　　　　　　　様
	
	

	住所
	〒     
     
	℡(自宅)
     

	
	
	(携帯)
     


	主訴及び傷病名
	     

	紹介目的
	　転入院加療


【事前確認事項】
	移動手段
	 FORMCHECKBOX 
病院の救急車　 FORMCHECKBOX 
施設車　　 FORMCHECKBOX 
介護タクシー
 FORMCHECKBOX 
自家用車　　　 FORMCHECKBOX 
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	ＡＤＬ
	 FORMCHECKBOX 
独歩可能　　　 FORMCHECKBOX 
ストレッチャー　 FORMCHECKBOX 
リクライニング車いす
 FORMCHECKBOX 
車いす（自分で移乗　 FORMCHECKBOX 
可能　 FORMCHECKBOX 
不可能）

	付添い
	 FORMCHECKBOX 
なし　　 FORMCHECKBOX 
あり（続柄：　　　　　　　　　　　　　）

	個室管理が
必要な感染症
	 FORMCHECKBOX 
なし　　 FORMCHECKBOX 
あり（感染症名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	部屋希望
	 FORMCHECKBOX 
なし　　 FORMCHECKBOX 
あり（　 FORMCHECKBOX 
大部屋　　 FORMCHECKBOX 
個室　）※ご希望に添えない場合もございます。

	希望日
	


◆  診療情報提供書（紹介状）はできれば申込時にFAXをお願いします。
· 折り返し、予約票一式をFAXいたしますので、患者様にお渡し下さいますようお願いします。

紹介医療機関の所在地・名称








