
 

長岡赤十字病院用 紹介患者事前申込書(ＦＡＸ用) 
FAX 番号（直通）０２５８‐２８‐９０６０ 

初診の診察日にご紹介願います 

             送付日 平成  年  月  日 

長岡赤十字病院 

            科 

外来担当医               宛       医療機関名 

（医師間連絡 なし・あり      医師）    電話番号 

                           FAX 番号 
 

○受診予定日         平成     年      月     日（     ） 

○紹介目的 （                                       ） 
  ※紹介状を併せてFAX していただければ、紹介目的の記入は不要です。また、紹介状は受診時に必要となります

ので患者さんにお渡しください。 

○患者さん情報                                   

※保険証及び公費等医療証をＦＡＸしていただければ、保険情報の記入は不要です。 

 
※労災・交通事故等の場合はその旨お知らせください。 
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○診療受付時間 午前８：３０～午前１１：００（産科・婦人科は１０：３０まで） 

○FAX 受付時間 午前８：３０～午後４：３０ 
  （当日診療ご希望の送信は、診療受付時間内に来院いただける場合にお願いします。） 

✩折り返し、「診察受付のご案内」を FAX 致しますので、患者さんにお渡しください。 

  上記の受付時間外に FAX を送信された場合の対応は、翌診療日になりますのでご了承 

ください。 
 

※診療上、急を要する場合は、担当診療科の医師に直接ご連絡ください。 
 

※ご希望の医師が不在の場合は、他の医師が担当させていただくことになります。 

 
 

フ リ ガ ナ 性 別 

氏 名 男 ・ 女 

住 所 電話 

  

  

生   年   月   日 

Ｍ ・ Ｔ ・ Ｓ ・ Ｈ   年   月   日 
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