
（様式１）

　　診察依頼書　 平成 年 月 日

オージェイ クリニック　　担当医　川村  和哉先生 御侍史

紹介元会員の所在地・名称・Tel・Fax　　　　　　　　　　支部名

会員番号

会員氏名 ㊞

 フ リ ガ ナ 男
・
女

生年月日

患者氏名 明治・大正・昭和・平成

年 月 日生 (　　　)歳

住所　〒 － 電話番号 － －

被 保 険 者 証 協 ・組 ・日 ・船 ・共 ・国 ・退(本 ・家) 医 療 種 別   　 高　・ 41  ・ 障  ・ 親  ・ 乳  ・ 原　  

記 号 ・ 番 号 負 担 者 番 号

保 険 者 番 号 受 給 者 番 号

被保険者氏名 負 担 者 割 合  ０割 　・　１割 　・  ２割 　・  ３割 

 続　　柄 資 格 習 得 日 年 月 日

資 格 習 得 日 年 月 日 有 効 期 限 年 月 日まで

有 効 期 限 年 月 日まで 助 成 証 明 書 有り　　　・　　　無し　

主訴および傷病名　(負傷年月日：　　　　年　　　　月　　　　日)

紹介目的(精査・同意・加療・転医・その他)

現病歴および現症
施術経過等

備考

送付先　Ｆａｘ：０６－６４４３－２１９２

オージェイ クリニック　Ｔｅｌ：０６－６４４３－２１９３

紹介元会員 TEL

紹介元会員 FAX

受診予定日　　月　　日


	Sheet1
	診察依頼書（堺）
	Sheet1




