
診　察　・　検　査　依　頼　書 ①ＦＡＸ送信票
公立甲賀病院　地域医療連携部　宛 令和　　　　年　　　　月　　　　日

 紹介元医療機関名 医師名

ＴＥＬ：　　　　　-　　　　　-　　　　　 ＦＡＸ：　　　　　-　　　　　-

 診察依頼  診療科 医師名

受診希望日 （第１希望： ） （第２希望： ）

（第３希望： ） （第４希望： ） ・いつでも可

 □救急 　　　　□一般外来　※入院になった場合の開放型病床利用について（可・不可）

 入院依頼  診療科 医師名

 □開放型病床利用 □一般病床 ※個室希望（有・無）

 □救急 □予約入院 （第１希望： ）

 検査依頼 検査希望日 （第１希望： ） （第２希望： ） ・いつでも可

 ＣＴ（部位：　　　　　　　造影：＋・－）　　ＲＩ（　　　　　　　　　　） 上部内視鏡（経鼻・経口）下部：内科受診

 ＭＲＩ（部位：　　　　　 造影：＋・－・ＭＲＡ　体重：　　　　㎏） ペースメーカーの有無：　有　・　無

 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 患者への検査の説明：　済　　

 患者への造影検査の説明・同意：　済

患者基本情報等
 フリガナ

 患者氏名

 生年月日  Ｍ　・　Ｔ　・　Ｓ　・　Ｈ　・　Ｒ　　　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日生　（　　　　　　　歳）

 住所 〒

ＴＥＬ

 本院受診歴の有無：　　有　（当院診察券患者番号　　　　　　　　　　　　　　　）　・　無
 寝たきり度：　　□自立　　　　□　Ｊ　　　　□　Ａ　　　　□　Ｂ　　　　□　Ｃ 　予約時間や病室準備の

 認　知　度：　　 □自立　　　□　Ⅰ　　　□　Ⅱ　　　□　Ⅲ　　　□　Ⅳ　　　□　Ⅴ 　参考にさせていただきます。

 感染症検査：　未実施　・　実施済み　ＨＢｓＡｇ（　　　　）　ＨＣＶＡｂ（　　　　）　ＴＰＨＡ（　　　　）　ＭＲＳＡ（　　　　）

 病　　　名

 紹介目的

 症状経過
 治療経過
 検査結果
 既往症
 （家族歴）

 現在の処方

１．１枚目は患者紹介依頼書として診療・検査・入院を依頼していただく時にご記入の上、「地域医療連携室」へＦＡＸ送信してください。
２．２枚目は診療情報提供書として患者さんが当院へ来院される時にご持参ください。（貴院の診療情報提供書でも結構です）
３．３枚目は紹介元医療機関の控えにしてください。

 公立甲賀病院　地域医療連携部　　ＴＥＬ（０７４８）６２－５２６７　ＦＡＸ（０７４８）６２－５２７３

月　　日

月　　日

月　　日

性　　別

男　　・　　女

※造影検査の場合、よろしければご記入ください。

 腎機能検査（　　　　　㎎/dl）→実施日（　　　／　　　）
 気管支喘息（ 有 ・ 無 ）   アレルギー（ 有 ・ 無 ） 
 造影剤過敏症（ 有 ・ 無 ）

月　　日

月　　日

月　　日

月　　日



診　察　・　検　査　依　頼　書 ②公立甲賀病院提出用

公立甲賀病院　地域医療連携部　宛 令和　　　　年　　　　月　　　　日

 紹介元医療機関名 医師名

ＴＥＬ：　　　　　-　　　　　-　　　　　 ＦＡＸ：　　　　　-　　　　　-

 診察依頼  診療科 医師名

受診希望日 （第１希望： ） （第２希望： ）

（第３希望： ） （第４希望： ） ・いつでも可

 □救急 　　　　□一般外来　※入院になった場合の開放型病床利用について（可・不可）

 入院依頼  診療科 医師名

 □開放型病床利用 □一般病床 ※個室希望（有・無）

 □救急 □予約入院 （第１希望： ）

 検査依頼 検査希望日 （第１希望： ） （第２希望： ） ・いつでも可

 ＣＴ（部位：　　　　　　　造影：＋・－）　　ＲＩ（　　　　　　　　　　） 上部内視鏡（経鼻・経口）下部：内科受診

 ＭＲＩ（部位：　　　　　 造影：＋・－・ＭＲＡ　体重：　　　　㎏） ペースメーカーの有無：　有　・　無

 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 患者への検査の説明：　済　　

 患者への造影検査の説明・同意：　済

患者基本情報等
 フリガナ

 患者氏名

 生年月日  Ｍ　・　Ｔ　・　Ｓ　・　Ｈ　・　Ｒ　　　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日生　（　　　　　　　歳）

 住所 〒

ＴＥＬ

 本院受診歴の有無：　　有　（当院診察券患者番号　　　　　　　　　　　　　　　）　・　無
 寝たきり度：　　□自立　　　　□　Ｊ　　　　□　Ａ　　　　□　Ｂ　　　　□　Ｃ 　予約時間や病室準備の

 認　知　度：　　 □自立　　　□　Ⅰ　　　□　Ⅱ　　　□　Ⅲ　　　□　Ⅳ　　　□　Ⅴ 　参考にさせていただきます。

 感染症検査：　未実施　・　実施済み　ＨＢｓＡｇ（　　　　）　ＨＣＶＡｂ（　　　　）　ＴＰＨＡ（　　　　）　ＭＲＳＡ（　　　　）

 病　　　名

 紹介目的

 症状経過
 治療経過
 検査結果
 既往症
 （家族歴）

 現在の処方

１．１枚目は患者紹介依頼書として診療・検査・入院を依頼していただく時にご記入の上、「地域医療連携室」へＦＡＸ送信してください。
２．２枚目は診療情報提供書として患者さんが当院へ来院される時にご持参ください。（貴院の診療情報提供書でも結構です）
３．３枚目は紹介元医療機関の控えにしてください。

月　　日 月　　日

月　　日 月　　日

月　　日 月　　日

月　　日

※造影検査の場合、よろしければご記入ください。

 腎機能検査（　　　　　㎎/dl）→実施日（　　　／　　　）
 気管支喘息（ 有 ・ 無 ）   アレルギー（ 有 ・ 無 ） 
 造影剤過敏症（ 有 ・ 無 ）

性　　別

男　　・　　女

 公立甲賀病院　地域医療連携部　　ＴＥＬ（０７４８）６２－５２６７　ＦＡＸ（０７４８）６２－５２７３



診　察　・　検　査　依　頼　書 ③貴院控用

公立甲賀病院　地域医療連携部　宛 令和　　　　年　　　　月　　　　日

 紹介元医療機関名 医師名

ＴＥＬ：　　　　　-　　　　　-　　　　　 ＦＡＸ：　　　　　-　　　　　-

 診察依頼  診療科 医師名

受診希望日 （第１希望： ） （第２希望： ）

（第３希望： ） （第４希望： ） ・いつでも可

 □救急 　　　　□一般外来　※入院になった場合の開放型病床利用について（可・不可）

 入院依頼  診療科 医師名

 □開放型病床利用 □一般病床 ※個室希望（有・無）

 □救急 □予約入院 （第１希望： ）

 検査依頼 検査希望日 （第１希望： ） （第２希望： ） ・いつでも可

 ＣＴ（部位：　　　　　　　造影：＋・－）　　ＲＩ（　　　　　　　　　　） 上部内視鏡（経鼻・経口）下部：内科受診

 ＭＲＩ（部位：　　　　　 造影：＋・－・ＭＲＡ　体重：　　　　㎏） ペースメーカーの有無：　有　・　無

 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 患者への検査の説明：　済　　

 患者への造影検査の説明・同意：　済

患者基本情報等
 フリガナ

 患者氏名

 生年月日  Ｍ　・　Ｔ　・　Ｓ　・　Ｈ　・　Ｒ　　　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日生　（　　　　　　　歳）

 住所 〒

ＴＥＬ

 本院受診歴の有無：　　有　（当院診察券患者番号　　　　　　　　　　　　　　　）　・　無
 寝たきり度：　　□自立　　　　□　Ｊ　　　　□　Ａ　　　　□　Ｂ　　　　□　Ｃ 　予約時間や病室準備の

 認　知　度：　　 □自立　　　□　Ⅰ　　　□　Ⅱ　　　□　Ⅲ　　　□　Ⅳ　　　□　Ⅴ 　参考にさせていただきます。

 感染症検査：　未実施　・　実施済み　ＨＢｓＡｇ（　　　　）　ＨＣＶＡｂ（　　　　）　ＴＰＨＡ（　　　　）　ＭＲＳＡ（　　　　）

 病　　　名

 紹介目的

 症状経過
 治療経過
 検査結果
 既往症
 （家族歴）

 現在の処方

１．１枚目は患者紹介依頼書として診療・検査・入院を依頼していただく時にご記入の上、「地域医療連携室」へＦＡＸ送信してください。
２．２枚目は診療情報提供書として患者さんが当院へ来院される時にご持参ください。（貴院の診療情報提供書でも結構です）
３．３枚目は紹介元医療機関の控えにしてください。

月　　日 月　　日

月　　日 月　　日

月　　日 月　　日

月　　日

※造影検査の場合、よろしければご記入ください。

 腎機能検査（　　　　　㎎/dl）→実施日（　　　／　　　）
 気管支喘息（ 有 ・ 無 ）   アレルギー（ 有 ・ 無 ） 
 造影剤過敏症（ 有 ・ 無 ）

性　　別

男　　・　　女

 公立甲賀病院　地域医療連携部　　ＴＥＬ（０７４８）６２－５２６７　ＦＡＸ（０７４８）６２－５２７３
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