大阪大学医学部附属病院　紹介・予約申込書　（医療機関専用）
保健医療福祉ネットワーク部　TEL 06-6879-5080　FAX 06-6879-5081
検査等の問い合わせや当日の緊急依頼は、診療科に直接お電話下さい。06-6879-5111（代表）
申込日　平成　　　年　　　月　　　日
医療機関名 　　　　　　　　　　　　　　　 　所属科
所　在　地　　
担当医師　　　
TEL　　　　　　　　　          　FAX　　　
[患者様データ]　
	氏　　名
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	生年月日
	明･大　  年　  月　　日

昭･平　　　
（　　　　歳）
	男

女

	
	
	
	
	

	
	
	電話
	

	紹介目的
	虚血性心疾患精査（心臓CT依頼）

	希望診療科
	循環器内科虚血外来（診察時間　14：00予定）

	希望担当医師
	○で囲んで下さい (月～金　午後)

月：北尾 　火：粟田　 水：小関 　木：向井 　金：白記

	希望受診日
	1  　月　　日　　　②　　月　　日　　　③　いつでもよい

	その他
	患者様は、以前に阪大病院の受診歴がありますか？　□ はい　□ いいえ
「はい」の場合、診察券番号がわかればご記入下さい。 （診察券番号　　　　　　　　）

	事前に提出して

頂きたい情報
	1.  診療情報提供書

2.  3カ月以内の採血データ（Cre値を含む） 
お手元に採血結果がなければ、当院受診後に採血を施行いたします
※予約申し込みの際、一緒にお送り下さい。


