
記載日 年 月 日

　紹介元医療機関

　医師氏名
〒041-8512　函館市川原町18番16号 科

直通FAX　　０１２０-７５０-７６６
直通TEL　　0138-51-3876 　FAX TEL

住　所

（男　・　女） 電話番号 （ ）

生年月日（明・大・昭・平）　　　　　年　　　　月　　　　日　年齢 歳

□歩行可　□車いす　□ストレッチャー

＜希望診療科＞

  ＜開放型病床利用申し込み＞ ☑をお願いします

外科 心外 形成

診
療
科

　
呼
吸
器
内
科

　
呼
吸
器
外
科

消化器内科 循環器内科

依頼区分

自立度

□通院　　　　　□入院

　
消
化
器
内
科

自施設患者ID ※道南MedIka導入施設の場合は記入願います。

患者様の状況 □紹介元通院中　□紹介元入院中

　　　年　　月　　日（　　曜日）

　　　　　　　　　　　　　　医師

受診希望日①

※可能な限り、「診療情報提供書」を合わせて送信してください。

□あり　　　　　　　　□なし

　　　年　　月　　日（　　曜日）

　
ペ
ー
ス
メ
ー
カ
ー

外
来

　
外
科

受診希望日➁

　　　　　　　　　　　　　　　　　科
受診希望日

希望医師名（必要時）

診療予約申込書

函館医療センター

地域医療連携室　宛

　
形
成
外
科

　
睡
眠
時
無
呼
吸
外
来

　
大
腸
肛
門
外
来

　
心
臓
血
管
外
科

　
静
脈
瘤
外
来

　
皮
膚
・
ア
レ
ル
ギ
ー
科

　
ヘ
ル
ニ
ア
外
来

患者様氏名

フ　リ　ガ　ナ

受診時同伴者

　
ピ
ロ
リ
菌
専
門
外
来

　
循
環
器
内
科

 
不
整
脈
外
来

◎FAX受付は２４時間随時行っておりますが、休診日（土・日・祝日）と平日8：30～16：30以外の
　お申込みは、翌日以降に返送させていただきますのでご了承ください。

　
が
ん
術
後
リ
ン
パ
浮
腫
外
来

(

自
費
診
療

)

□即日入院　　　□外来診察にて入院手配依頼

　
ケ
ロ
イ
ド
外
来

　
放
射
線
科

　
病
理
診
断
科

　
脳
神
経
外
科

　
ス
ト
ー
マ
外
来

　
眼
科

　
便
秘
外
来

◎緊急の場合は直接Ｄｒ.to.Ｄｒで電話依頼（代表0138-51-6281）をお願いします。
◎希望医師、希望日時につきましてご希望に添えない場合は、折り返しこちらから連絡致します。

＜備考＞特記事項等がございましたらご記入ください。

◎本票をFAXでご提出ください。診察（検査）日が決定しましたら予約通知書をFAXで返信いたします。

　
歯
科
口
腔
外
科

　
高
血
圧
専
門
外
来


