




年 月 日

〒078-8211 旭川市1条通24丁目111-3

JA北海道厚生連旭川厚生病院

男 女 有 無

大 昭 平 令 年 月 日 歳

〒

　　循環器科（心臓血管カテーテル治療センター外来） ※ 毎週水曜日９時のみ

① 年 月 日（水） ② 年 月 日（水）

注）　 お電話での予約も可能ですが、その場合も本紙をFAXにて送信してください。

虚血性心疾患　精査・スクリーニング

閉塞性動脈硬化症　精査・スクリーニング

その他 （ ）

あり （ ）

なし

※ 採血されている場合は結果を一緒にFAX願います

薬剤情報添付あり

その他特記すべき情報がございましたらご記入お願いいたします。

○ 予約が取れましたら『予約確認書』をFAXにて返信しますので、患者様へお渡しください。

○ 原本と検査結果や薬剤情報等は、受診当日患者様にご持参いただきますようお願いします。

フリガナ

患者氏名

診療予約申込書（診療情報提供書）

医 師 氏 名 ：  地域医療連携室　　宛

電 話 ：

Ｆ Ａ Ｘ ：

心臓血管カテーテル治療センター外来予約用

 電話　 0166-33-7575（直通）
FAX　 0166-33-8233（直通）

生年月日

患者住　所

連絡先

希望診療科

希望受診日

現在外来で返事（予約票）を待っている
患者の状況

車イス使用 ストレッチャー歩行可能

入院中

処方内容

貴院での病名

高血圧

血液検査結果

心電図

あり

あり

糖尿病

※ 造影剤の使用を判断するため、必ずご記載願います

なし

なし

その他検査結果

令和

当院受診歴性別

携帯電話：

紹介元医療機関住所：

紹介元医療機関名称：

自　宅：

脂質異常症 高尿酸血症 慢性腎不全

帰宅済み

症　状

ご紹介目的


