（様式１）

受 診 等 依 頼 票
	ふりがな
	
	生年月日
	T.S.H　　　 年　 　月　 　日

	患者氏名
	
	性　　別
	□男　　□女　　（　　　才）

	
	
	電　　話
	

	住　　所
	
	当院受診歴

□有（　　　　　　）□無

	傷病名

	症状・治療経過及び検査結果



	現在の処方


	備考



	
	医師名

	添付資料　　□有（　　　　　　　　　　　　　　　　　）□無


	発信人
	施設名
	
	ＴＥＬ
	

	
	氏　名
	
	ＦＡＸ
	


	紹介目的
	□診療依頼　　　　　　　　□検査依頼　　　　　　　　

	
	□精神科　　　　　　　　　□脳波　　　　　　　　　　

□脳神経内科　　　　　　　□終夜睡眠ポリグラフィー　

□もの忘れ　　　　　　　　□反復睡眠潜時試験　　　　
□睡眠
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	希望日時：（　　　年　　　月　　　日　　　時）　希望医師：（　　　　　　）


（診療情報提供書）　　令和　　年　　月　　日
	送付先
	独立行政法人国立病院機構

北陸病院　地域医療連携室
	住　所
	〒939-1893

　　富山県南砺市信末5963

	
	
	ＦＡＸ
	　　０７６３－６２－１８１０


１４

