
 

 診療予約申込票（FAX用）   

地域医療連携室直通  FAX：052-704-2790  TEL：052-704-9555                               

紹介元医療機関名 

所   在   地 

担 当 医 名 

電  話  番  号 

Ｆ Ａ Ｘ 番号 

 

１．診療科のいずれかに〇をつけてください。 

診療科 

 

脳神経内科  循環器内科  消化器内科  呼吸器内科  血液内科   内科  

 

リハビリテーション科  整形外科  泌尿器科  耳鼻いんこう科    

 

内分泌・糖尿病内科  腎臓内科  皮膚科（アンチエイジングのみ） 眼科  歯科口腔外科 

   

医師の指定 なし  ・  あり （指定医師                    ） 

 

２．下記の患者さんを紹介します。 

フリガナ                男 ・ 女 

患者氏名                    様  

生年月日   明治・大正・昭和・平成・令和 

 

    年    月    日 （    歳） 

患者住所                                   

携帯電話     ―     －      自宅電話（    ）    － 

当院受診歴 

あり・なし 

 

３．予約日の調整方法（以下のいずれかにチェック☑をお願いします）  

  
□  患者さんとみらい光生病院とで予約日の調整を行う。 

 

※上記患者住所の本人連絡先に必ず連絡のつく携帯電話番号をご記入ください。 

 
 □  紹介元の医療機関とみらい光生病院とで予約日の調整を行う。   

  
   □早い日程で予約希望  第一希望：  月  日（   ）  第二希望：  月  日（   ）  

     

□いつでも良い  

 

※受診日につきましてはこのＦＡＸの受領後、受付処理を行い３０分以内にＦＡＸにてご連絡いたします。 

 

診療情報提供書を、申込時または受診日前日までにFAXで送信してください。 

 

令和    年   月   日 

 
名古屋市立大学医学部附属 みらい光生病院 


