
  紹介予約申し込み ver3 

紹介予約申し込み（FAX専用） 

WEB申請が困難な方は、こちらの用紙を、FAX頂きますようお願いいたします 

FAX番号：０４－７０９９－２３０１ 

   宛先：亀田クリニック 事務室 宛 

 設問 回答方法（選択肢） 

１ 紹介状はありますか？ □あり 

２ DVDの添付はありますか？ □あり     □なし 

３ 
病理組織・細胞診などのプレパラート 

持参予定 
□あり  □なし 

※「あり」の場合は、事前受

取は承れません。患者さまが

受診時にご持参ください 

４ 紹介元医療機関名 

 

 

 

５ 紹介元診療科名 

 

 

 

6 紹介元医師名（フルネーム） 

 

 

 

７ 
紹介先診療科 

（当院の都合にて転科させていただく場合があります） 

 

 

 

８ 病名 

 

 

 

９ 紹介目的 

□手術・治療・放治  □精査  

□化学療法      □経過観察  

□その他（       ） 

10 

当院受診予定を選択してください 

※ 緊急度によって、紹介状の取り扱いが 

  ちがいますので、ご注意ください 

□緊急（1～3営業日以内） 

□準緊急（２週間以内） 

紹介状を FAX し 

原本は患者にお渡しく

ださい 

□低緊急（1カ月以内） 

□緊急性無し（２カ月以内）  

□その他（       ） 

紹介状をご郵送くださ

い。FAX は不要です 

病理等は患者さまが診

察時にご持参ください 



  紹介予約申し込み ver3 

患者さまの個人情報についてお伺いします 

11 
紹介患者氏名（漢字） 

または、亀田メディカルセンター診察券番号 
 

12 紹介患者氏名（カナ） 
 

 

13 患者の生年月日 西暦      年    月    日 

14 患者の性別 □男性 □女性 □その他（     ） 

15 
患者の電話番号 

（患者さまの携帯電話番号。無い方は固定電話） 
 

16 予約日のお知らせをする電話番号  

□ 問 1５同様 

□ その他（宛先：            ） 

  （電話番号：             ） 

17 

患者への予約案内方法 

※ SMS受診制限の設定をされている方は電話

連絡を選択ください 

□ショートメッセージ 

□電話連絡（問 16） 

18 患者の国籍を選択ください □日本  □その他（         ） 

外国籍の方のみ

ご回答ください 

患者の使用言語  

患者の職業  

患者の勤務先電話番号  

当院より問い合わせが必要になった際の、連絡先を教えてください 

19 紹介元医療機関 事務担当者名  

20 紹介元医療機関 事務担当者電話番号  

21 
紹介元医療機関 事務担当者メールア

ドレス（任意です） 
 

 

医療法人鉄蕉会 亀田総合病院  

亀田クリニック   




