
医療法人社団　恒心会

横浜中央クリニック　　宛

申込日　

記入者 　□　本人　　　　　　□　施設担当者名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　氏名　

目的 　□　旅行 　　□　帰省

　□　仕事 　　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

患者様情報 フリガナ 明・大・昭・平

　　　年　　　　月　　　　日生

　　　　　　　　　　 （　　　　　歳） 女

住　　所 〒

電話番号 自宅　　　　　　　　(　　　　　　　） 携帯　　　　　　　　（　　　　　　）

医療機関情報 名　　称

TEL番号

FAX番号

　 住　　所 〒

　 担当医師名

　 　※　○で囲んで下さい。

ご希望の透析日 1 　　　　　月　　　　日（　　　曜日）　　午前　　　　：　　　　　　／　　午後　　　　：　　　　

2 　　　　　月　　　　日（　　　曜日）　　午前　　　　：　　　　　　／　　午後　　　　：　　　　

3 　　　　　月　　　　日（　　　曜日）　　午前　　　　：　　　　　　／　　午後　　　　：　　　　

特記事項

臨時透析FAX依頼書

当日の付添

男

有り　　　　　無し

横浜中央クリニックFAX番号　　　０４５－４４１－０１６５

氏　　名

平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日

１日　　　　　　　時間　　　　　週　　　　　　回　　（　月　　　火　　　水　　　木　　　金　　　土　）

透析中の食事希望
(有料・透析食）

　　　希望する　　　　　　　　　　　　　希望しない　　　
※透析食のお弁当をご用意しており
ます

（同行者）

生年月日

現在の透析時間／
曜日


