
令和 年 月 日

診　察　日 第１希望 月 日（　　）

第２希望 月 日（　　）

医師 第３希望 月 日（　　）

フリガナ 当院受診歴　　有・無

当院ＩＤ （　　　　　　　）

※ＩＤ番号分かれば記入ください

生年月日

〒

電話番号 （自宅） （携帯）

医療機関名

住　　所

電話番号

ＦＡＸ番号

担当科・医師名

（紹介目的・病状詳記）※診療情報提供書の添付がある場合は記載不要

診療情報提供書の添付をお願いします。（原本は当日ご持参ください。）

申込時に添付が不可能な場合は、上記（紹介目的・病状詳記）を可能な限り詳細にご記入ください。

氏　　名

男

女

住　　所

医療機関専用　ＦＡＸ　　073（488）8432

角谷整形外科病院　診察予約申込書（ＦＡＸ用紙）

医　師　名

□　希望なし　　　　

貴

医

療

機

関

情

報

予

約

□　希望なし　　□　緊急性あり　　

明・大・昭・平・令　　　　年　　　　月　　　　日生（　　　　歳）　　

患

者

様

情

報

https://www.sumiya.or.jp/
https://www.sumiya.or.jp/

