様式１

診療情報提供書（兼）診察申込書（SAS）
　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

	　

津島市民病院

　　　　　科　　　　　　　先生宛

	

	

	希望受診日　　　　年　　月　　日　　曜日

	

	


下記の方を紹介いたします。よろしくお願い申し上げます。　
	公費負担者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	受 給 者 番 号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	記号・番号
	

	受 診 者 名
	フリガナ
	男
	負担割合
	
	有効期限
	年　　月　　日

	
	
	・
	割
	
	被保険者氏名
	
	続柄
	

	
	
	女
	
	
	資格取得
	年　　月　　日

	
	生 年 月 日
	M・T・S・H・R　　年　　月　　日　　歳
	乳障母番号
	

	住
	〒
                                                            TEL

	所
	

	主訴又は診断：　睡眠時無呼吸症候群の疑い
経過及び依頼目的：

依頼事項：診察依頼事項も☑をお願いします。なお、簡易検査実施済みの場合は、簡易検査を省略します。
□簡易検査からPSG検査、CPAP継続治療管理まで、すべて依頼。
□簡易検査からPSG検査、CPAP導入後、安定するまでの間（約３カ月）津島市民病院にて行い、その後の治療管理は自院（紹介元）にて実施。
→自院（紹介元）取扱CPAP導入事業者名をご記入ください。（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□簡易検査からPSG検査のみ依頼（その後は自院（紹介元）にてフォローアップ）。
※自院（紹介元）にて簡易検査が実施済みの場合は、下記に検査結果等をご記入ください。
　実施年月日（　　 　　　　　　　　　）、3％ODI値（　　　　　　　）、4％ODI値（　　　　　　　　）
　AHI（　　　　　　　）、その他検査値（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
現在の治療
持参資料　　フィルム　　　枚　　　その他返却すべき資料（　　　　　　　　　　　　　　　　）具体的に


電話連絡を希望する場合








電話連絡を　　□希望する　　　□希望しない　　　　　　　　　予約専用番号　080-1605-3129


＊“希望する”を選択された場合は下記にお答えください。


　□病院から患者さんへ電話をして調整する　　　□患者さんから病院へ電話をして調整する


　連絡先（①　　　　　　　　　　　　　②　　　　　　　　　　　　　　　）


＊患者さんから病院へ電話をかけていただく場合は、午前10時～午後４時までとさせていただきます





紹介元


医療機関名：


医師名：


T E L：


F A X：








津島市民病院　地域医療センター　　TEL  (0567)28-5151　　FAX  (0567)28-6653

