
青森労災病院　地域医療連携室宛 　専用　ＦＡＸ　0178－33－1690 令和

（ふりがな）

患者氏名

生年月日
年 月 日 歳

電話番号　　　　　　　　－　　　　　　　　－　　　　　　　　

☆の診療科につきましては、診療情報提供書も併せてお送りくださいますようお願いいたします。

　　　年　　　月　　　日

予　約　申　込　書
性　別 旧　姓

　□　消化器内科 ☆ 　□　脳神経外科 ☆ 　□　耳鼻咽喉科 ☆

（姓） （名）

男　　・　　女

明治・大正・昭和
平成・令和

住所

〒　　　　　－

受診希望日時　　　　令和　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　　　　　　曜日　　　　　　　　　時　　　　　　分

受診希望科（○をつけてください）　医師の指定がある場合　医師名〔　　　　　　　　　　　　　　　〕宛

　□　呼吸器内科 ☆ 　□　形成外科 　□　眼科

　□　血液外来 ☆ 　□　皮膚科 　□　リハビリテーション科

　□　糖尿病・内分泌内科 ☆ 　□　心臓血管外科 ☆ 　□　健康診断部

　□　神経内科 ☆ 　□　泌尿器科　☆ 　□　歯科口腔外科 ※☆

　□　外科 ☆ 　□　放射線診断科 ※☆

　□　整形外科 ☆ 　□　放射線治療科 ※☆
※の放射線診断科・放射線治療科・歯科口腔外科への予約は、直接診療科外来へ電話予約をお願いいたします。

（注）産婦人科は休診、循環器内科・神経科・麻酔科は、院内頼診のみとなっています。（令和５年４月現在）

記号・番号 資格取得日

後期高齢者
受給者証・
公費医療

市町村・負担者番号 負担割合 　　　　　　割

受給者番号

主保険

保険者番号 区分 本　人　・　家　族

資格取得日

↑保険証のコピー貼付でもかまいません

医療機関名

青森労災病院　

所在地

電話番号・ＦＡＸ番号

送信担当者名



柏崎メディカルクリニック

45-7777・47-8583

明治・大正・令和

※糖尿病・内分泌内科については１時間前におこしください。

ダイソー
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