ポリソムノグラフィー（PSG）検査申込書　
診療情報提供書（FAX用）

令和　　　年　　月　　日

紹 介 元 機 関　　　　　　　　　　　　　　　

所　　在　　地　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　
T E L / F A X　　　　　　　　　　　　　　　
医  師  氏  名　　　　　　　　　　　　　　
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps16 \o\ad(\s\up 11(フリ),患者)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps16 \o\ad(\s\up 11(ガナ),氏名)
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男 ・ 女

	生年月日
	明・大・昭・平　　　　年　　　　月　　　　日生（　　　歳）

	住　　所
	〒　　　-　　　
TEL（　　　）　　　-

	神戸朝日病院での受診歴
	有　　　・　　　無　　　・　　　不明

	検査希望日
※月～土
	　　年　　　　　　月　　　　　　日
※検査希望は本日より14日以降の日をご記入下さい。（日祝除く）

	入退院時刻
	入院希望時刻
□15時　□16時　□17時　　　
	退院希望時刻
□ 7時　□ 8時　□ 9時

	食　事
	夕　食
□希望する　□希望しない
	朝　食
□希望する　□希望しない

	部屋希望
	□大部屋（無料）
□個　室（8,800円×2日）     
	□二人部屋（4,400円×2日）


	検査結果報告
	□自院で検査結果報告
	□当院にて検査結果報告

	患者情報（臨床経過、検査目的、他の検査結果　等）

	主保険
	保険者番号
	記号・番号
	本人

	
	
	
	
	

	併用保険
	負担者番号
	受診者番号
	種別
	□有　□無

	
	
	
	
	


電話受　　　月　　　日　　　：　　　　　　　　　　　担当者　　　　　　　　　　





太枠の中をご記入の上FAXして下さい。








神戸朝日病院　地域医療連携室　　　直通FAX　078-612-5157

