ゆのかわメンタルクリニック　ご連絡票（兼貴院様控）
【直通ＦＡＸ　０１３８－５９－６７１７】
年　　月　　日
	
　
  医療機関名： 　　　　　　　　　
医師名：　　　　　　　　　先生
              
　TEL：      　　　　　
              
　FAX：        　　　　
　　　　　　　ご担当者　　　　　様

　患者様氏名：　　　　　　　　　様　　　　　性別： 男・女　　
生年月日：　　　　　　　（　　才）



	　　　                                          　
【地域医療連携担当者様または担当看護師様にお渡し願います】
◎当院・精神神経科へのご紹介について
いつも大変お世話になっております。
ご紹介いただきました患者様につきまして、次のとおり確認をお願いいたします。
本票はお手数ですが、確認終了後、当院地域医療連携室宛てにFAXしていただきますようお願いいたします

1 ご本人が『他院』精神科に受診歴がありますか？
［　なし　・　あり　：　　　年　　　月　　　医療機関名　　　　　　　　　　　　］
[bookmark: _GoBack]　　※他院精神科受診歴「あり」の場合は、前医の診療情報提供書をご依頼ください。

2 ご親族が『当院』精神科に通院しておりますか？　
［　なし　・　あり　］（ご家族氏名：　　　　　　　　　続柄　　　　　　　）

3 当院は主治医制となっておりますので、担当する医師によっては2回目以降の診察日は初診の曜日と異なる曜日となることがあります。
通院可能な曜日を○で囲んでください　→　（　月・火・水・木・金・全て　）

4 来院の際に『ご家族などの同行』が可能ですか？
［同行される方の氏名：　　　　　　　　　　　　　　　関係性：　　　　　　　　　　　］

5 自立支援医療受給者証　→　［あり］の方は当院受診日までに医療機関変更の手続きをしてください。
［なし　・　あり　］　　　　

6 お薬手帳、障害者手帳、→　［あり］の場合はいずれかに○を付けて下さい。
当院受診時にご持参下さい。

『ご紹介元医療機関様へのお願い』
1 当院精神科は完全予約制となっております。あらかじめご了承お願いいたします。
予約が取れ次第『予約票』をFAXいたします。
2 受診日当日は検査、診療等に1日時間を要します。また、当日は感染予防お為、マスクをご持参の上、来院いただきますようご説明お願いいたします。
3 患者様・ご家族様の状況により、上記以外でも確認させていただくことがございます。
円滑な予約調整、受診のためご協力をお願い申し上げます。



