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 第二希望 令和　　　　年　　　　月　　　　日　（　　　　）

紹介目的（主症状・病名）

〒

備 考

電話番号 0772-65-2613

FAX番号 0772-65-2487

受付時間 平日8：30～16：00
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紹介患者様事前受付　FAX用紙　

患　者　様　情　報

京丹後市立弥栄病院　宛 【 受　診 予 約 】 FAX　０７７２‐６５‐２４８７

年 月 日

住 所 電話番号

弥栄病院受診歴

受　診　予　約

希望医師名

受診希望日

京丹後市立弥栄病院

紹　介　元　医　療　機　関
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地 域 医 療 連 携 室

名 称 所 在 地

診 療 科 電 話 番 号

医 師 名 FAX 番 号

患者様状況

□外来待機中　□帰宅　□入院中


