
 

 

予 約 診 療 依 頼 書 

   年   月   日 

船橋市立医療センター地域医療連携室行 

紹介元 医療機関名                          

医 師 名                          

所 在 地                          

電   話       （    ） 

Ｆ Ａ Ｘ       （    ） 

 

ご紹介いただきます患者さんについてご記入ください。 

フリガナ 

患者氏名                         （ 男・女 ） 

生年月日   Ｍ Ｔ Ｓ Ｈ    年   月   日生 （    歳） 

住  所   船橋市                           

受診希望科  呼吸器内科・消化器内科・代謝内科・女性専用外来・循環器内科・心臓血管外科 

小児科・外科・呼吸器外科・整形外科・耳鼻いんこう科・眼科・泌尿器科 

産婦人科・脳神経外科・形成外科・皮膚科 

医 師 名                  （希望があればご記入ください。） 

受診希望日  第１希望  平成   年   月   日（   ） 

       第２希望  平成   年   月   日（   ） 

医療センター来院歴  （ あり  ・  なし ） 

 

 

予 約 診 療 受 付 票 

 

    ご依頼のありました              様の受診につきまして、下記のとおり 

予約をお取りしましたので、この用紙を患者さんにお渡しください。 

受 診 科            科            医師 

診察日時  平成   年   月   日（   ） 

午前 ・ 午後  時  分～  時  分の時間帯です。 

 

患 者 さ ん へ の お 願 い 

受診当日は、  時  分までに   番受付窓口にお越しください。 

お持ちいただくものは、この「予約診療受付票」、「健康保険証」、紹介元医療機関から

の「紹介状」、船橋市立医療センターの「診察券（お持ちの方のみ）」です。 
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