
紹介予約申し込み（FAX専用） 

WEB申請が困難な方は、こちらの用紙を出力し、FAXをお願いいたします 

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？ □ある 

２ 紹介状に画像などのデーター添付の有無 □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 

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 

（科名はホームページを参考にご回答ください） 

 

 

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（1～3営業日以内） 

□準緊急（２週間以内） 

□低緊急（1カ月以内） 

□緊急性無し（２カ月以内）  

□その他（            ） 

11 紹介患者は亀田の受診歴はありますか？ □受診歴あり  □受診歴無し  □不明 

12 紹介患者氏名（漢字で回答ください） 
 

 

13 紹介患者氏名（カナ） 
 

 

14 患者の生年月日 西暦     年     月    日 

15 患者の性別 □男性 □女性 □その他（     ） 

16 
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） 
 

17 
患者の第１連絡先と続柄 

（病院からの連絡対応可能な携帯電話番号と続柄） 

 

          （続柄：      ） 



18 

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 

□患者の電話番号（問 16） 

□第１連絡先（問 17） 

19 患者の郵便番号 
 

 

20 患者の住所（住民票所在地の入力） 
 

 

21 
居住地住所 

（上記と回答と住所地が違う場合のみ記載） 
 

22 患者の国籍を選択ください □日本  □その他（         ） 

 
22-１ 国籍が日本以外の方は使用言語 

（外国籍の方のご回答ください） 
 

 
22-２ 患者の職業 

（外国籍の方のご回答ください） 
 

 
22-３ 患者の勤務先電話番号 

（外国籍の方のご回答ください） 
 

23 紹介元医療機関 事務担当者名  

24 紹介元医療機関 事務担当者電話番号  

25 
紹介元医療機関 事務担当者メールアドレ

ス（任意です。アドレスが無い方は記載不要） 
 

 

医療法人鉄蕉会 亀田総合病院  

亀田クリニック   


