
お 問 い 合 わ せ ： 地 域 連 携 ・ 入 退 院 支 援 室 （ 直 通 ） 	 TEL06-6676-8257	

FAX06-6676-8258		

TEL 受付時間：平日９時から 18 時	 土曜日 9 時から 13 時	(※第３土曜日休診)	

受診依頼票（兼）診療情報提供書（貴院の書式でも結構です） 
	 年	 	 月	 	 日 

桜橋渡辺未来医療病院	
□循環器内科	 	

☐冠疾患科	 ☐不整脈科	 ☐末梢血管科	 ☐心不全科	

	

☐心臓血管外科	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 先生	
受診希望日①	 令和	 	 年	 	 月	 	 日（	 ）	

受診希望日②	 令和	 	 年	 	 月	 	 日（	 ）	

□	希望日なし	 	 ○桜橋渡辺未来医療病院の受診歴（	有・無・不明	）（同病院の ID:	 	 	 	 	 	 	 	 ）	

フ リ ガ ナ	 	 性	 別	
生年月日	

大・昭・平・令	
	 	 	 	 年	 	 月	 	 日	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 （	 	 	 歳）	

患	者	氏	名	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 様	 男・女	

住	 	 		所	
〒	 	

TEL	 (						)					－	

保	険	情	報	

※保険証コピーの

添付でも可	

保険者番号	 	 	 	 	 	 	 	 	 （	 	 	 ）割	 一部負担金助成（無・有）	

記号・番号	 	 公費負担者番号	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

続	 	 	柄	 本	 人	 ・	 家	 族	 公費受給者番号	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

目 的 	

□診察を希望します	

・当日はお薬手帳の持参をお願いします		

□検査のみを希望します	

☐	心エコー	 ☐下肢動脈エコー	 ☐下肢静脈エコー	 ☐頸部エコー	 	

☐	エルゴメーター	 ☐	ホルター心電図	

	

□	 造影冠動脈ＣＴ検査	 ⇒	 血清クレアチニン（	 	 	 	 	 	 ）mg	※６か月以内の採血結果	 	

□	 非造影冠動脈硬化検査（カルシウムスコア・メタボリックシンドローム評価）	

□	 ＭＲＩ（単）	 ☐心臓	 ☐頭部・頸部	

□	 ＭＲＩ（造）	 ☐心臓	 ☐頭部・頸部	 ⇒	 ヘマトクリット（	 	 ）％	 eGFR(				)	

※６か月以内の採血結果	

紹介目的	

病状・治療	

経過等	

	

	

	

	

	

	

	
	
	
	
	

病歴	 □高血圧	 □脂質異常	 □糖尿病	 □肥満	 □慢性腎臓病	 □その他(	 	 	 	 	 	 )

薬物アレルギー（	 有	 ・	 無	 ）	 薬剤名：	

添付資料	 ☐血液検査	 ☐心電図（不整脈は必須）☐ＣＤ－Ｒ（放射線画像）□処方内容	

 

医療機関名	

住所	 〒	

	

医師名	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

担当者	
ＴＥＬ	 	 （	 	 	 	 ）	 	 	 	－	
ＦＡＸ	 	 （	 	 	 	 ）	 	 		 －	


