　(独)国立精神・神経医療研究センター病院　FAX紹介申込書
医療連携室専用ＦＡＸ　０４２ (３４６) １６８１
平成 　　年 　　月 　　日
申込受付時間は、平日9:00～17：00（土・日曜日、祝日は休診）とさせていただきます。
受付時間内にFAXを頂いた場合、折り返し１５分程で「ご連絡」をさせていただくよう努力いたします。

（医療連携室　TEL 042-346-1845）。

受付時間以降に受信したFAX紹介申し込みは翌診療日のお取り扱いとなります。

(申込方法)
①この申込書と診療情報提供書及び保険証(医療証)のコピーを一緒にFAXでお送りください。

②FAX受信後、諸手続きの後に「外来ご予約通知書」を FAX しますので患者さまにお渡しください。
担当医師への確認が必要な場合、ご返事までにお時間がかかる場合があります。
すぐの入院・診察が難しい場合もあります。診察してすぐに入院となるわけではないことを患者さまにお伝えください。（診察した医師が最終的に入院の要否を判断します）
※当申込書及び診療情報提供書(保険証コピー)のＦＡＸ送信につきましては、セキュリティの問題から患者さまの
ご了解の上、送信間違いのないよう十分にご注意願います。
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