
医療連携

紹介日時

紹介元医療機関名

診療科

担当医 〒

紹介者名

フリガナ 性別

　ご連絡事項

　当院使用欄 　受付番号

　予約連絡

　【お問い合わせ先】　　　日本大学歯学部付属歯科病院　　医療連携科 TEL ：　03-3219-8182

mail ：　de.hospital@nihon-u.ac.jp

 ①　　　　　月　　　　　　日  （　　　　　）　　　　　　：　　　　　　～　　　　　　：

 ②　　　　　月　　　　　　日　（　　　　　）　　　　　　：　　　　　　～　　　　　　：

 ③　　　　　月　　　　　　日　（　　　　　）　　　　　　：　　　　　　～　　　　　　：

日本大学歯学部付属歯科病院 　受診申込書

年　　　　　　　　　　月　　　　　　　　　　日

所 在 地
　　　※ 診療科が不明の場合は，

　　　　　 　　　　　　　口腔診断科 とご記載ください。

ご希望の診療日時をご記入ください

平   日　９：３０～１６：３０
土曜日　９：３０～１２：３０

　※ 以下の診療科は大変混み合っております
　　　　　　口腔外科     １か月先
　　　　　　歯内療法科　３か月先
　　　　　　　　　　　　　　　を目安にご記載ください

　□　TEL
　□　FAX
　□　初診受付

先生　

科　

【送付先】　医療連携科　FAX ： 03-3219-8312

　感染症の既往はありますか　　いいえ ・ はい
（ウイルス肝炎(B型･C型･D型) ・AIDS ・チシリン耐性黄色ブドウ球菌(MRSA)
 梅毒 ・成人T細胞白血病(ATL) ・多剤耐性緑膿菌 ・その他(　　　　　　　　) ）

　　　※ 担当医の指定がない場合は，記入不要です。 TEL ：　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX ：

　生年月日

患者氏名 男 ・ 女
　　大正 ・ 昭和 ・ 平成 ・ 令和

　　　　年　　　　月　　　　日　満　　　　　歳　

   ご紹介患者さんは当院を受診されたことがありますか　　　ない ・ ある　（当院カルテ番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	医療連携申込書

