
（様式―１） 

紹介受診者申込書 

                               （紹介医→ＫＳ-ＭＣＲ） 

FAX (0532)62-6770 

光生会病院 

□消化器内科 □消化器外科 □整形外科            令和  年  月  日 

□内科 □外科 □眼科 □神経内科   御中 

                           施設名 

医師名              

□担当医        先生へ            ＴＥＬ              

□担当医は病院の診療体制にゆだねる          ＦＡＸ              

 

□診察希望日    月    日（  ） 

□診察日は病院の診療体制にゆだねる 

 

☆

氏

名 

 
男

女 

住

所 

 

 

☆ 

生年月日 

 

M･T･S･H   年  月  日 

☆ 

    歳 
電話 （    ）    － 

光生会病院受診実績 有 ・ 無 年      月頃         科 

☆欄は保険証コピー添付の場合、記入不要です。 

＊診療情報提供書を併せてＦＡＸ頂けると幸いです。 

                               ☆保険証等コピー添付欄 

☆通信欄（簡単な症状等ご記入願います） 

指定の医師があればご記入下さい。 


