福岡赤十字病院 出生前検査　予約申込書(FAX専用)
地域医療連携室　FAX番号：0120-521-992
[bookmark: _GoBack]申込日　　　　　　年　　　　月　　　日
依頼医療機関
住所

TEL/FAX
医師　　　　　　　　　　　担当者


福岡赤十字病院　産婦人科
藤田 恭之 先生　宛



	フリガナ
	住所
TEL

	患者氏名
	

	生年月日　　昭・平・西暦
 年　 　　月　　　日生(　　　歳)
	

	公費負担番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	公費負担受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	被保険者証の記号番号

	
	被保険者名・続柄
	　　　　　・　　　　


	１．紹介目的
	

	２．妊娠週数
	   妊娠　　　　　　週　　　　日　(　　　　年　　　月　　日時点)

	３．分娩予定日
(予定日決定法)
	　　　　　　 　年　　　月　　　日　※ 単胎 ・ 双胎(MM・MD・DD)
(LMP・CRL・着床日・胚移植日・その他(                         ))

	４．受診希望日
※可能な限り、火～金曜日でご希望ください
	第1希望日：　　　　　年　　　　月　　　　日　　　曜日AM・PM
第2希望日：　　　　　年　　　　月　　　　日　　　曜日AM・PM
第3希望日：　　　　　年　　　　月　　　　日　　　曜日AM・PM
□ 希望日は特にないが、できるだけ早く予約をしたい

	５．備考
	妊娠・出産歴：
不妊治療の有無：



※特記事項がある場合は、備考にご記載ください。
