
受診希望日　令和　 　 年　　 　　月　　    日（　　　　）

受　診　科　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　心不全栄養指導 　医療機関名

　医師名

□ 連携室へ連絡済    　所在地  

　TEL FAX

フ リ ガ ナ

男

・ 　  　　年　   　　月　　 　　 日　（　　  才）
女

電　　話   携帯 （　　 　　　　）　　　　　　　－　

受 診 歴

＊身長・体重 　身長　（　　　　　　　）㎝　　体重　（　　　　　　　）㎏ ←必ずご記入ください

傷 病 名

紹介目的

歩行状態 　□ 歩行 □ 車椅子     □ ストレッチャー

　　☆この予約連絡票は、患者様にお渡しし当日ご持参ください。

　　　　地 域 連 携 室 （ ☎ 0120-489-788 ・ FAX 0120-229-822 ）

住    所

  自宅 （　　 　　　　）　　　　　　　－　

  □ 有　              　□ 無　             　 □ 不明

   お申し込み後、受診希望日等の変更が生じた際は、当室へご連絡下さい。

紹介患者さま栄養指導予約連絡票

独立行政法人 地域医療機能推進機構
       （ Ｊ Ｃ Ｈ Ｏ ）

   申込日 　令和 　 　年　 　 月　　 　日

ご 紹 介 元 医 療 機 関

生
年
月
日

  大  ・  昭  ・  平　・　令

お 名 前

② 受診日時を電話にてお返事します（15分程度かかります)。

※患者さまに直接日時の連絡が必要な場合は、その旨をお知らせください。

紹介元医療機関
地 域 連 携 室

ＦＡＸ 0120-229-822

① 紹介患者さま予約連絡票をＦＡＸ ＜平日 8：30～18：00＞

※18：00以降は翌日、土・日は週明けのご連絡になります。

九州病院


