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　　　医師氏名

年 月 日

年 月 日

年 月 日

名称・所在地（ゴム印可） 年 月 日

電話

FAX

日野病院　地域連携推進室
〒６８９－４５０４　鳥取県日野郡日野町野田３３２

　月～金 （土日祝祭日・年末年始は除く） 　電話　０８５９－７２－２７１４（直）
　　８時３０分～１６時４５分  　FAX　０８５９－７２－００８９

令和依頼日

※診療情報提供書を同時にFAXいただけない場合は、必ずご記入ください。

令和

令和

以降の最短

性別 男 女

FAX番号　０８５９－７２－００８９

受診を希望する診療科に☑してください。

日野病院　受診予約申込書

時間予約なし時間予約あり

電　話 携帯電話

氏　名

生年月日

　住　所

フリガナ

受付
時間

連絡先

令和

　希望なし

診察希望医師
※診察医の希望があればご記入ください

受
診
希
望
日

紹介元医療機関

第１希望

第２希望

主訴または傷病名

※予約票の返信に時間を要す場合は、事前に紹介元医療機関様へ連絡いたします。


