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年 月 日

大阪府済生会泉尾病院

診療科：

希望項目：　(

－大正 ・ 昭和 ・ 平成 ・ 令和

年 月 日（ 歳）

T　E　L

主治医の希望：(

開放型病床 副主治医： 希望する

希望日：

診察　・　検査　・　入院

（診察・検査・入院）申込書 令和

がじゅまるサポート地域医療連携室　　　　　TEL：06-6552-0390　　FAX：06-6552-0560

大阪府済生会泉尾病院　宛

紹介元医療機関

判読依頼

主訴あるいは傷病名

現在の処方

別紙添付

症状、診療経過、検査結果、等

紹介目的

F　A　X

希望しない

医療機関名

住　 　所

医  師  名


