
連絡先

ＦＡＸ

ＦＡＸ　０９３－６６２－１９０９

問合せ先：０１２０－４１－６５６５

紹介患者事前連絡票

月 受診希望科

日月

■事前連絡票について

所　在　地

医療機関名

日

※保険情報は、保険証や公費医療証のコピー等を添付してください。

　FAXの状態等で確認が取れない場合は、連携室よりご連絡を差し上げます。

　手書きをされる場合はご利用ください。

有効期限 年 月

負担割合 1割　・　2割　・　3割

資格取得 年 日

有効期限 年公費番号

年

）（ 歳

保険者番号

■保険情報

月

※事前連絡票（保険情報含む）と診療情報提供書をFAXしてください。

　患者さんの受診当日の負担軽減を目的としていますので、ご協力をお願いいたします。

※受診日に、患者さまご自身が、診療情報提供書の原本をお持ちいただくようにお伝えください。

月 日

公費負担医療証

（ ）
月 日資格取得 年

連絡先 自宅

住所
〒 －

科）受診希望日 日 （

本人
記号・番号

家族

北九州市立八幡病院　地域医療連携室　宛

■紹介元医療機関

フリガナ

氏　名 男・女

受診歴 □ あり

携帯

月年

生年月日

□市立八幡病院

□市立医療センター

□第２夜間・休日急患センター

□ なし

T・S・H・R

日


