
フリガナ 
 

患者氏名                       様 （ 男 ・ 女 ） 

    月    日 午前・午後 （     時頃） 

診察及び検査予約申込書 

         年      月      日 

紹介先 社会医療法人美杉会  佐藤病院 

佐藤病院 地域医療連携室 専用FAX 072-809-5771 

ご紹介の診療科目・医師名 

 １． 内  科 

ご紹介の検査項目  

 １．ＭＲＩ （部位：               単純 ・ 造影） 
 

 ２．Ｃ Ｔ （部位：              単純 ・ 造影）   
 

 ３．内視鏡 （ 胃 ・ 大腸 ）→抗血小板剤・抗凝固剤使用 

                 □ 無   □ 有－休薬   □ 有ー継続 
 

 ４．エコー （ 腹部 ・ 心臓 ） 

受診希望日時があればご記入下さい。          

医師氏名                      

□        医師 

 
 

□ 医師指定は特になし 

紹介元 

２． 外  科 
 

３． 整形外科 
 

４． 形成外科 
 

５． 眼  科 
 

６． 脳 外 科 
 

７． 皮 膚 科 

 

８． 泌尿器科 
 

９． 放射線科 
 
10． 放射線治療科 

生年月日 

明・大・昭・平         年     月     日   （     才） 

主訴（簡単にご記入下さい。） 

消化器 
 

循環器 
 

呼吸器 
 

神  内 

血  液 
 

腎  臓 
 

内分泌 
 

糖尿病 


