
　医療機関名

  所在地　 科

  電話　 　担当医

  ＦＡＸ　 　連絡先担当者

　大　・　昭　・　平　・　令

〒 　　　　　　－

□ 総合診療内科 □ 小児科 □ 小児外科 □ 皮膚科 □ 耳鼻咽喉科

□ 総合診療感染症科 □ 血液・腫瘍科 □ 乳腺・内分泌外科 □ 眼科

□ 脳神経内科 □ リウマチ膠原病センター □ 東洋医学科 □ 産婦人科

□ 脳神経外科 □ 循環器内科 □ 口腔外科 □ 泌尿器科

□ 消化器内科 □ 循環器外科（心臓血管外科） □ 形成外科 □ 新生児科

□ 消化器外科 □ 小児循環器科 □ 心療内科 □ 緩和ケアセンター

□ 呼吸器内科 □ 糖尿病・代謝・内分泌センター

□ 呼吸器外科 □ メンタルヘルスセンター（精神神経科）

□ 整形外科 □ 腎センター ＊ご希望に添えない場合もございます

《　ＦＡＸ予約手順　》

　　　お問い合わせ先　：　地域医療支援センター（パートナー）　電話　０３－３７６２－６６１６（直通）

　　　　　　　　　休診日　：　第３土曜日･日曜日・祝日・年末年始（１２／２９～１／３）・創立記念日（６／１０）

 ※年に数回、祝日診療日・臨時休診日あり。当院ホームページにてご確認ください。

(ご希望があれば)

医師氏名

 ●ご希望の日をご記入下さい。但し、予約枠に制限があり、ご希望に添えないことがありますのでご了承下さい。

希望日 １．可能な限り早め ２．　　　　月　　　　　日（　　　） ３．　　　　月　　　　　日（　　　） ４．　　　月　　　　　日（　　　）

当院受診歴 　有　・　無　・　不明　　（当院の診察登録番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

患者さんの状態 　独歩　・　車いす　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 ●希望診療科に☑をつけて下さい。紹介内容によっては異なる診療科をご提案することがあります。

現住所
電話(　　　　　　　）　　　　　　　　－　　　　　　　　　

　                               ●上記受付時間外に受信したものは、翌診療日以降の返信となります

　                               ●本用紙を受信後、診療予約票を返信させていただき、予約完了となります

申込日　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　

フリガナ 性 別 男　　　・　　　女

患者氏名
旧　姓

生年月日
　　　　年　　　月　　　日（　　　歳）

＊セカンドオピニオン・検査については、本用紙では受け付けておりません

【　FAX予約用　】

東邦大学医療センター大森病院
診療予約申込用紙  FAX　０３－５７６３－６５７３

本用紙 及び 診療情報提供書 をご送信願います

受付時間　月～金曜日 ８：３０～１６：３０　土曜日 ８：３０～１３：３０ 　※休診日を除く

① 貴院より

本用紙と診療情報提供書を

ＦＡＸにてご送信願います

② パートナーで予約調整した後

貴院へ診療予約票を返信いたします
（１５～２０分後にＦＡＸ返信いたします）

＊診療科によっては、診療科等に確認後の返信に

なりますので、翌診療日以降になる場合がございます

③ 貴院にて、患者さんへ

診療予約票と診療情報提供書（原本）を

お渡しください


