　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 FAX送信をお願いします

　　　　　　　　　　　フットケア申込依頼書　
　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

津島市民病院　宛　　　　　　　　　　　　　　　　　　　津島市民病院ＩＤ　　　　　　　　　　　　　　
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	フリガナ
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	有効期限
	年　　月　　日
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	被保険者氏名
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	資格取得
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	乳障母番号
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□病歴・検査成績・治療・経過等
· フットケア依頼　（希望の項目に☑をしてください。）
   【処置内容】
□ 爪白癬の削り　□ 胼胝削り　□ 保湿ケア（軟膏湿布）　□ フットマッサージ

□ モノフィラメント検査　　　 □ 血流検査（API）　　

□ その他（    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
　【自己管理指導】
□ 足の視診法　□ 爪の切り方　□ 足浴法　□ 保湿ケア　□ 傷の処置方法　
□ 靴の選び方　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
◆予約希望日　　　　　　　　月　　　日　　　　　月　　　日　　　　　月　　　日
◆都合の悪い日　　　　　　　月　　　日　　　　　月　　　日　　　　　月　　　日
◆医療機関所在地・名称及び医師名

◆医療機関所在地・名称及び医師名

依頼機関の所在地

　　　　　　　　　名称及び医師名

　　　　　　　　　　ＴＥＬ

　　　　　　　　　　ＦＡＸ


下記の日時に予約いたしました。
実施日　　　　　年　　月　　日　午前・午後　　　時　　分
津島市民病院　地域医療センター　TEL(0567)28-5151　内線2112　FAX(0567)28-6653
この書式は、ホームページよりダウンロードできます。


