
診 察 申 込 書（ファックス専用） 

・保険証（各種医療券）から転記願います。なお、ご記入の仕方等でご不明な点は直接初診受付窓口の担当者まで又はお
電話にてお問い合わせ願います。         ↓ 

 ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ 

患 者 様 氏 名 
 

生年月日 

Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ 

  年  月  日 
（   才） 

性別 男・女 

ご  住  所 

〒   － ＴＥＬ[自宅]    （  ） 

緊急連絡先     （  ） 

ＦＡＸ       （  ） 

保険者番号  被保険者との続柄 本人・家族 主
保
険 記号・番号 記号 番号 

資格取得日  

公費負担者番号  公費負担医療の 
受給者番号 

 

資格取得日  有効期限  公
費 

後期高齢者・高齢 

受給者証の割合 １割・２割・３割 右記該当の場合→ 交通事故・勤務中・通勤中 

※記載例は別紙をご覧ください。 

慈恵医大第三病院 
受診の有無 有 ・ 無 患者番号 

（過去に受診歴が有る場合） ―   ― 

紹介状の有無 有 ・ 無 

 

受診希望日 平成    年     月     日 
・カルテ作成希望の科名に○をおつけください。 

内     科 １０ １１ １４ １７
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初診受付クイックサービスについて 

本運用は初診受付における受診当日の患者様の待ち時間を短縮するために、ファックスにてご連絡い
ただいた情報をもとに、事前にカルテ作成等の手続きをさせていただくサービスです。 
【ファックス受付時間】 
受診希望日前日（日曜祝日を除く）までの午前９時から午後３時 
【お手続き方法】 
１． 上記の診察申込書必要項目（点線より上の部分）の記載をお願い致します。 
２． 受診希望日前日（日曜祝日を除く）までの午前９時から午後３時に、１の診察申込書を下記の番

号までファックスしていただきます。 
３． ファックス受付当日の午後５時までに、初診受付より申し込みが完了した旨のお返事（回答書）

をファックスにてお送り致します。（日曜祝日の場合は休日明けにお送り致します。） 
４． 受診当日は上記３の回答書と保険証及び各種医療券を①番初診受付窓口にご提出願います。 

（※診療受付時間は午前８時から午前１１時３０分です） 
５． 上記窓口にて事前に作成したカルテをお渡しいたします。 
※ 本運用は前日までにカルテ作成等の手続きで行うことにより、当日の初診手続きの待ち時間を短縮

させるものです。また、各外来の診察予約を行うものではありませんのでご注意ください。 
※ 受診日の変更及びキャンセルが発生した際は、速やかに下記番号までご連絡願います。 
 

業務課 初診受付  電話番号０３－３４８０－１１５１（内線３８０１） 
ＦＡＸ番号０３－３４８０－１４５７ 


