
★FAX送信用（貴院→大田記念病院）
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ものわすれ早期診断サポート　予約依頼票
ＦＡＸ（084-928-2769） 
平成　　　年　　　月　　　日
脳神経センター大田記念病院 
         地域医療連携室   行                    

	紹介元医療機関名

医師名

（診療科）                       科

	電話番号（          ）       ―

	ＦＡＸ番号（          ）       ―


	フリガナ
	生　年　月　日

	患者氏名
                                  　　男・女
	明・大・昭・平

　　　年　　　月　　　日（　　　歳）

	住  所  〒



	電話番号    （               ）          ―       


●当院受診歴　　あり・なし   
	主訴：

既往歴：
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*検査は平日午後のご予約となります。

*診察は水曜日午後のみ（検査日より1週間以降の水曜日の午後）です。
●ご希望があればご記入ください
	希望検査日  第1希望　　　　　      第2希望　　　　　　　 　第3希望
（      月　    日)     (  　   月　     日)      (　    月　    日)


ＦＡＸ受付時間　月曜～金曜８：３０～１7：３０ 土曜８：３０～１３：００
電話での受付もしております。（上記時間以外も受け付けております。）






【認知症早期診断サポートシステム】


１）2日受診していただきます。


検査と評価は別になります。


２）鑑別診断までをサポート


引き続き貴院での治療をお願いいたします。








医療法人祥和会 脳神経センター大田記念病院　地域医療連携室

ＴＥＬ084-931-8650（内線131） ＦＡＸ084-928-2769


