
東京医科大学茨城医療センター

診療情報提供書及び患者様受診票（FAX申込書）

① 診療情報提供書〔東京医科大学茨城医療センター控え及びFAX送信用〕

② 患者様用ご案内〔患者様渡し〕

1.FAXをご使用される場合

（1）①をご記入下さい。

（2）①を東京医科大学茨城医療センター 医療連携までFAX送信して下さい。

（3）①を封筒に入れ患者様にお渡し下さい。

（4）②は東京医科大学茨城医療センターの案内用です。患者様にお渡し下さい。

2.FAXをご使用されない場合

（1）①をご記入下さい。

（2）①を封筒に入れ患者様にお渡し下さい。

（3）②は東京医科大学茨城医療センターの案内用です。患者様にお渡し下さい。

1. FAX通常受付時間以外及び休診日につきましては、原則として即時の対応は出来ませんが、

翌診察日に対応させていただきますので、予めご承知おき下さい。ただし、緊急を要する

場合につきましては夜間・休診日FAX受付において対応させていただきます。

2. 診療情報提供書の紹介先診療科医師を特に指定しない場合や不明の場合は、無記入で結構

です。

3. 診療情報提供書を使用としての高額医療機器共同利用を希望される場合には、予約センター

にて検査日時を予約後、受診予定日記入欄に検査日時を記入し、検査コードを参照の上、

診療情報提供書の下段の検査コード記入欄にコード番号をご記入下さい。

4. 必要に応じて画像診断のフィルム・検査記録等を添えて下さい。

5. 紹介患者のご報告については、担当医より早急に返送させていただきます。

6. 診療情報提供書・封筒が必要な場合は、医療連携までご連絡下さい。

〒300-0395　茨城県稲敷郡阿見町中央3-20-1

〔TEL〕 029-887-1161 （内線）1333

予約センター （内線）1252

〔FAX〕 029-887-6434 （通常受付）

029-888-3006 （夜間・休診日受付）

〔E-mail〕 renkei-k@tokyo-med.ac.jp

ご利用方法

東京医科大学茨城医療センター　医療連携



①診療情報提供書

医療連携室　FAX　029-887-6434

診療情報提供書及び患者様受診票（FAX申込書）
東京医科大学茨城医療センター　行 平成 年 月 日

<ﾌﾘｶﾞﾅ> 〔 〕 〒 －

〔患者氏名〕

〔生年月日〕

明・大・昭・平 年 月 日

〔受診予定日〕 年 月 日 ( )

〔患者TEL〕 － －

〔住所〕

〔保険者番号〕 〔被保険者との続柄〕 本人 ・ 家族

〔被保険証・手帳の記号・番号〕 〔被保険者氏名〕 〔負担割合〕 割

　①　公費負担者番号 公費負担医療の受給者番号

　②　公費負担者番号 公費負担医療の受給者番号

〔紹介目的〕

〔病名・主訴〕

〔既往歴・家族歴〕

〔アレルギー〕

〔治療経過及び病状経過〕

〔検査結果〕

〔現在の処方〕

〔備考〕

画像診断フィルム 検査結果票 心電図記録 その他 （ ）

ＴＥＬ －

男
・
女

住 所

紹 介 元

医療機関名
科 先生

医 師

氏 名

－－

－

消化器 超音波MRI CT その他

添付資料

検査のみを希望される場合 RI造影有無

依頼検査コード記入欄

〔東京医科大学茨城医療センター受診歴〕 有 ・ 無

ＦＡＸ



②患者様用ご案内

東京医科大学茨城医療センターにご来院の際には、この「診療情報提供書及び患者様受診票

（FAX申込書）」を初診受付にご提示下さい。

〔受付時間〕

平日・土曜日(第1・3・5）:午前8時30分～午前11時まで

※予約患者様につきましては、予約時間の15分前にお越し下さい。

〔休診日〕

日曜日・土曜日（第2・4）祝日・年末年始（12月29日～1月3日）・創立記念日（4月の第3土曜日）

〔お持ちいただくもの〕

◎ 保険証　　◎ 公費医療証　　◎ レントゲンフィルム（必要に応じて）

◎ 診察カード（お持ちの方）

■お車(常磐自動車道)をご利用の場合

　1.桜土浦I.Cを6号土浦・霞ケ浦方面→125号バイパス佐原・美浦方面に直進6ｋｍ

　2.土浦北I.Cを土浦霞ケ浦方面→旧6号線土浦市街方面→真鍋交差点を左折→土浦市民会館→土浦駅東口方面

　　→国道125号線→自衛隊武器学校前→阿見方面

■ＪＲ常磐線をご利用の場合

土 浦 駅 →阿見町中央公民館行(20分間隔) ＝ 関東鉄道バス約１５分 ＝ 東京医大前下車

荒川沖駅 →阿 見 坂 下 行 (１ 時間間隔) ＝ 関東鉄道バス約１５分 ＝ 東京医大前下車

ご 案 内

病院周辺地図


