




外来予診票

医療機関・施設名： 紹介元種別：

記載者：　　　　　　　　　職種（　　　　　）連絡先：

ふりがな：
男 生年月日：　　　年　　　月　　　日（　　歳）

氏名： 様 女 職業：

住所：横浜市瀬谷区・泉区・旭区・大和市・[　　　　　区]

連絡先℡：

保険：国保・健本・健家・後高・重度医療・自費・生保[　　　　　区/担当者：　　　　　]

介護・手帳等：介護度（　　）　／　福祉手帳（精神・療育・身体　　　　　　級）

ふりがな：
男 続柄 年齢 職業

氏名： 女

住所：横浜市瀬谷区・泉区・旭区・大和市・[　　　　　区]

連絡先℡：

単身・家族と同居　／　家族内に精神障害者：無・有⇒

□主訴・受診理由： [ICDｺｰﾄﾞ：　　　　　　　]

□現在受診中の精神科・心療内科関係→　無　・　有

・ある場合→　　　　　　　　　　　　　　　・診療情報提供書（紹介状）→　無　・　有

・治療内容→

□精神科→入院歴（無・有）／　受診歴（無・有）

□精神科以外の疾患：無・有　⇒

□当院受診歴ありの場合⇒最終受診日　　　　年　　　月　　　日（Dr　　　　　　）

□保険証・重度障害受給証 □診察券（あれば）

□診療情報提供書（紹介状）

□お薬手帳（あれば）

□自立支援医療受給証（あれば）→継続して当院に受診するようであれば医療機関変更をお願いします。

□障害者福祉手帳（念のため）

□その他

※待ち時間が長い可能性があります。

※転院など現在飲んでいる薬と同じものが出せない可能性があります。

◆太枠内の記載をお願い致します。網掛け箇所は記入不要です。 2025.6.11改定

　　年　　　月　　　日（　　　）　　

持ち物等
案内

注意点

記載者

患者
基本情報

同意者

家族状況

内容

治療歴

横浜相原病院


