
JA尾道総合病院　地域医療連携室　行
TEL：0848-22-8111（代表）

： 年 月 日

※本書と診療情報提供書をFAXしてください。
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※保険情報は保険証のコピーでも可

患者さんへ当院から連絡が必要な場合は、✔をしてください。

※上記患者様をご紹介致します。貴院受診の際は、報告書の送付をお願い致します。
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FAX ：0848-22-5102

紹介患者事前受付用FAX用紙

※緊急時・即入院必要時等の場合は、前もって担当医へご連絡いただきますようお願いします。
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