
独立行政法人 地域医療機能推進機構 横浜保土ケ谷中央病院 ＦＡＸ申込書 診察用 
 

地域連携室 宛（FAX ０４５－３３１－１３３３） 

 ＦＡＸ受信後、速やかに診療予約票（患者様用）を返信します  

 

予約希望 □至急の予約 □普通予約 紹介元医療機関 

予約希望日 
 の名称・所在地 

医  師  名 

  

希望担当医 
 ＴＥＬ（     －     －     ） 

           先生 ＦＡＸ（     －     －     ） 

横浜保土ケ谷中央病院の受診歴   □あり（ＩＤ番号：            ） □なし  □丌明 

ﾌﾘｶﾞﾅ  性別 生年月日 

患者氏名  男・女 
明治・大正・昭和・平成 

    年   月   日 

現住所 

〒（    －     ） 

 

 

     

 

    TEL（     ）    －        

連絡先  
 

    TEL（     ）    －       

 

保険情報記入欄（保険証のコピーを一緒にＦＡＸして頂いても結構です。） 

主保険 
保 険 者 番 号        記   号 ・ 番    号 続 柄 

                       ・ 1.本 人 2.家 族 

併
用
保
険 

 公 費 負 担 者 番 号 受 給 者 番 号 諸 法 関 係 

①                □労災 □公災 □公害 □交通事故 

②                □その他（            ） 

 

受診希望の診療科に○を入れてください。 
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※ 栄養相談のご予約をＦＡＸでされる場合は、「栄養相談依頼」の旨を下記の備考欄に記入後、本用紙を  

ＦＡＸしてください。 

 

備考： 


