

人工関節センター宛の診療情報提供書および外来診察予約申込書


	送 信 先 
	送 信 元 

	送信日
	
	年
	
	月
	
	日
	医療機関名：
	

	阪南中央病院　整形外科担当医
	電話番号：
	

	〒580-0023　松原市南新町3-3-28
	Ｆ Ａ Ｘ：
	

	TEL：072-333-2100(代)/FAX：072-333-5823
	医師氏名：
	

	フリガナ
	
	生年月日
	年齢
	性別

	患者氏名
	
	様
	年　　月　　日
	歳
	

	住所
	

	電話番号
	


わかる範囲であてはまる箇所にチェックを入れてください。
	部 位
	☐
	右膝
	☐ 
	左膝
	☐ 
	両膝
	☐ 
	右股
	☐ 
	左股
	☐ 
	両股

	症状出現
	時期：

	治療内容
	☐
	運動療法
	☐
	内服
	☐
	関節内注射（最終注射日：　　　　　　　　）

	内科合併症
	かかりつけの内科があれば医療機関名：

	
	１．循環器疾患

	
	☐
	弁膜症
	☐
	虚血性疾患
	☐
	高血圧
	☐
	閉塞性動脈硬化症

	
	☐
	その他
	(　　　　　　　　　)
	
	
	
	
	

	
	2．糖尿病

	
	☐
	内服
	☐
	インシュリン注射
	

	
	3．呼吸器疾患

	
	☐
	肺気腫
	☐
	喘息
	☐
	肺線維症
	☐
	その他
	(　　　　　　　)

	骨粗鬆症の治療の既往
	☐
	ビタミンD製剤
	☐
	ビタミンK製剤
	☐
	Bis剤

	
	☐
	抗RANKL製剤
	☐
	PTH製剤

	予約希望
※下記参照
	☐
	第1希望　　　　年　　月　　日（　　）

	
	☐
	[bookmark: _GoBack]第2希望　　　　年　　月　　日（　　）

	
	☐
	最短日希望
	☐
	都合の悪い日（　　月　　日）以外


※火曜日 ： 眞塚医師担当　　　 ※木曜日 ： 新子医師担当
 
診察予約は医療連携室へ
受付時間：平日9時～17時　TEL/072-333-2100(代表)　FAX/072-333-5823
・申込書の確認後に当院より予約票をFAXにて送信させていただきます。
・17時以降の受信は翌営業日9時以降に返信いたします。
・お急ぎの場合は、電話連絡をお願いいたします。
