
(紹介患者様控）

案内ご
平成年月日

医療法人徳洲会東京西徳洲会病院
〒１gS-OOOS東京都昭島市松原町Ｓ丁目１－１

ＴＥＬ：０４窪-SOO-eS4G(地域連携室）

ＦＡＸ：O42-S4S-24S量
召。

○お持ち頂くもの

①〈紹介状〉②保険証③各医療券（老人医療券等）
■ 

④診察カード(東京西徳洲会病院診察カードをお持ちの場合のみ）

○交通・地図

園電車でお越しの場合
③ＪＲ青梅線「拝島駅」南ロより出て左へ真っ直ぐ、松

原町4丁目交差点を左側へ道なりに真っ直ぐ行った左

側。（徒歩8分）

●ＪＲ青梅線「昭島駅」南口より出て右へ真っ直ぐ、Ｊ

Ｒ八高線のガードを潜って真っ直ぐ行った右側。（徒

歩１３分）

園お車でお越しの場合
●八王子方面及び中央自動車道でお越しの場合

中央自動車道八王子インターチェンジ方面より国道

１６号を昭島方面へ北上、堂方上交差点を直進、ＪＲ八

高線踏切を越して「昭和会館北交差点」を左折し江戸

街道を拝島方面に真っ直ぐ行った右側。

ｅ立川方面よりお越しの場合

立川方面より新奥多摩街道を西進、堂方上交差点を直

進し、緑街道入口交差点を右折、イトーヨーカドーの

手前の道を左折して突き当たり右折。

●福生、武蔵村山方面よりお越しの場合

国道１６号を八王子方面へ南下し、緑街道入口交差点

を左折、イトーヨーカドーの手前の道を左折して突き

当たり右折。
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」Ｒ青梅線または西武拝島線拝島駅南口下車徒歩約S分

」Ｒ青梅線昭島駅下車徒歩約１０分

＜地域医療連携係からのお願い＞

○このFAX用紙は、事前の予約とカルテを作成するためのものです。

○受診希望日の前日（日曜．祝日．年末年始を除くＢ:３０～１７:００〔土曜は８:３０～１２:００〕）までにＦＡＸをお願いいたします。

○次のページは専用の診療情報提供書です。貴院の様式でも差し支えありません。

○この用紙によりご照会いただいた患者さまは待ち時間が短縮されます。

○救急の患者さま及び当日の受診患者さまの場合は直接病院にお電話いただき、当院の医師と確認の上、患者さまに紹介状を受付

窓ロにお渡しいただくようご説明下さい。
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医療法人徳洲会東京西徳洲会病院TELO42-SOO-44SS(代表）

TN-72 0５０８ 



(FAX用病院控）
、

診療情報提供書
平成年月日

FＡＸＯ４２－５４Ｇ－２４Ｓ２ 

紹介元医療機関名

所在地：

ＴＥＬ： 

ＦＡＸ： 

医師名：

東京西徳洲会病院

医師行科

受診希望日 科

東京西徳洲会病院受診歴（有・無）

<被保険者〉 <第１公費負担医療受給者票〉

篝|番

診療希望曰時年月日時頃

東京西徳洲会病院ＴＥＬＯ４２－ＳＯＯ－ＧＳ４Ｓ(地域連携室）
TN-72 ０５０８ 

フリガナ 性別 生年月曰

患者様氏名
□男

□女

B月･昭

大･平年月日生（才）

住所
｜〒 電話

前回受診歴 □無□有(徳洲会病院診察券ＮＣ

傷病名： 検査項目

現病歴、検査所見、治療経過、現在の処方、患者さまへの説８月内容等 □CT検査

□ＭＲ|検査

□Rl検査

□内視鏡検査

その他の検査

検査目的

※検査依頼の場合は別紙の依頼票へ

の記入もお願い致します。

負担者番号

０■ＯＢロ、■

００００８D０ 

ＵBＵＯＤＯＯ 

Ｏロ０００Uｇ

ＵＧＯＯＵＯＯ 

Ｏ■００６０ロ

受給者番号 ■ 
－部負担金

の割合
割

有効期限 年月曰

保険者番号 １ｔ 

記号 番号

資格取得曰 年月曰

有効期限 年月曰

被保険者との続柄

割合 割



(東京西徳洲会病院提出用）

診療情報提供薑
平成年月日

FＡＸＯ４２－５４６－２４Ｓ２ 

紹介元医療機関名

所在地：

ＴＥＬ： 

ＦＡＸ： 

医師名：

東京西徳洲会病院

医師行科

受診希望曰 科

｡ 

● 

東京西徳洲会病院受診歴（有・無）

<被保険者〉 <第１公費負担医療受給者票〉

診療希望曰時年月日時頃

東京西徳洲会病院ＴＥＬｏ４２－ｓＯＯ－ｅＧ４Ｇ(地域連携室）
0508 TＮ－７２ 

フリガナ |生別 生年月曰

患者様氏名
□男

□女

明･昭

大･平年月日生（才）

住所
｜〒 電話

前回受診歴 □無□有(徳ﾌﾞﾘ'１|会病院診察券Ｎｏ． ） 

傷病名： 検査項目

現病歴、検査所見、治療経過、現在の処方、患者さまへの説８月内容等 □CT検査

□ＭＲｌ検査

□Ｒ|検査

□内視鏡検査

その他の検査

検査目的

※検査依頼の場合は別紙の依頼票へ

の記入もお願い致します。

保険者番号

記号 番号

資格取得曰 年月曰

有効期限 年月曰

被保険者との続柄

害Ｉ合 割

負担者番号

ＵＵＵロ□BＤ

ＵＵＬｌｄＯＤ 

ＵＯＢＵＯＯＵ 

ＵｌＢＵＵＯＵ 

ＯＯDＵＵＯＤ 

ＯＯpＵＵＯｑ 

受給者番号

－部負担金

の割合
割

有効期限 年月曰


