
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
保険者番号         記号    番号  

公費負担者番号         公費受給者番号        

備 考 老人一部負担金免除   有・無 被保険者名  続柄 
 

 

 

 

大阪暁明館病院   

      科 

       先生御侍史 

※下記項目にチェックを入れて下さい 

検査依頼書  診療情報提供 

貴 院 名                   

住   所                  

TEL                           

FAX                     

医 師 名                  

令和   年   月   日 

送信元  

ふ り が な     

性

別 

 

患者氏名 
 

 

生年月日 大正・昭和・平成・令和   年   月   日生  年齢（  ）歳 

検 査 名  
 

検査日時 令和   年   月   日（  ）  時  分より 

依頼目的 
既往歴・現症など 
患者さまの情報 

 

 

検査部位（○印）  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

感染症の有無 有（              ）・無・不明 

 

男・女 

※下の欄は正確にご記入下さい。また指定された日時に必ず保険証をご持参下さい。 

（以前に当院を受診されたことのある方は診察券もお持ち下さい。） 

大阪暁明館病院 

①放射線科直通  TEL&FAX 06-6462-6771

②臨床検査科直通 TEL&FAX 06-6462-6777 

③地域連絡室直通 TEL&FAX 06-6466-0382 

社会福祉法人 大阪暁明館 

保

険

証 

  


