
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 















         



         

 



          〜・〜当申込書と貴院の診療情報提供書をFAX送信くださいますよう、お願い申し上げます。〜・〜

水戸赤十字病院使用欄

水戸赤十字病院

年 月  日 ＩＤ：

年 月 日 〒 ー

〒 ー

①

②

③

－ －

① ② ③

当院での診療科振り分けの為に以下、ご記入をお願いいたします。

●  症状：患者さんの症状を以下から選んでください。（複数回答可）        　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

●その他

1. 予約日時の確定後、当院より「予約票」をFAX返信致します。患者さんへのご連絡は貴院にてご対応をお願い申し上げます。

2. 紹介状と画像データ等の事前送付にご協力ください。 紹介状・画像データ送付先
※ 画像データは、標準規格（DICOM）でご提供ください。

3. 予約変更・キャンセルは、地域医療連携課でお受けいたします。

4. 平日17時以降、土日祝日・年末年始等の休診日に届いたFAXは、

翌診療日の対応となります。

フリガナ
紹介元

医療機関様

予
約

／ ：

 地域医療連携課　行
　　　　　　　科 Ｄｒ.

旧 姓

申込日： ＦＡＸ：０２９-２３３-３０５０

医師氏名

氏　名

年　齢                歳
※お分かりでしたらご記入ください

住　所
所在地

生年月日 選択してください

注意事項

部署名

※ このＦＡＸには、個人情報を含む機密情報が含まれており、水戸赤十字病院宛てに送られています。
　　誤って届いた場合は、大変お手数ですがその旨を上記『紹介元医療機関』にお知らせください。

その他

※ 郵送の際は、右記「紹介状・画像等受付担当」宛てにご送付ください。

整形外科系

小児科系

電話番号

9時～17時で連絡が取れる番号 所有者 電話番号

総合診療系

ＦＡＸ

　患者さんの待ち時間短縮のため、事前送付に
　ご協力をお願いいたします。

HPVワクチン接種後の副反応に関する受診予約申込書

水戸赤十字病院
受診歴

水戸赤十字病院のＩＤ

症状発現時期 画像データ

精神科系

 〒310-0011
 茨城県水戸市三の丸３－１２－４８

 水戸赤十字病院 地域医療連携課
 （TEL：029-233-5001）

麻酔科系
（ペイン）

症状分類

接種ワクチンの種類

接種年月日

受診予約申込書

有 無

無 有 →

サーバリックス ガータシル

持続性の痛み（手、腕、肩）

麻痺

顔面痛、まぶたが下がる

頭痛 めまい

関節痛、関節のこわばり

失神、意識消失

抑鬱気分

記銘力低下 発声障害

嚥下困難歩行障害 感覚鈍麻

不随意運動痙攣 吐き気、嘔吐 倦怠感

発熱 腹痛、下痢 浮腫

目の異常(視覚障害、視力障害、まぶしい）

不眠症

シルガード９

別紙２

 202309ver.



          〜・〜当申込書と貴院の診療情報提供書をFAX送信くださいますよう、お願い申し上げます。〜・〜

筑波大学附属病院使用欄

筑波大学附属病院

年 月  日 ＩＤ：

年 月 日 〒 ー

〒 ー

①

②

③

－ －

① ② ③

当院での診療科振り分けの為に以下、ご記入をお願いいたします。

●  症状：患者さんの症状を以下から選んでください。（複数回答可）        　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

●その他

1. 予約日時の確定後、当院より「予約票」をFAX返信致します。患者さんへのご連絡は貴院にてご対応をお願い申し上げます。

2. 紹介状と画像データ等の事前送付にご協力ください。 紹介状・画像データ送付先
※ 画像データは、標準規格（DICOM）でご提供ください。

3. 患者さん都合による予約変更・キャンセルは、予約センターでお受けいたします。

（予約センター　０２９－８５３－７６６８）

4. 平日17時以降、土日祝日・年末年始等の休診日に届いたFAXは、

翌診療日の対応となります。

接種年月日

HPVワクチン接種後の副反応に関する受診予約申込書

 筑波大学附属病院受診歴 筑波大学附属病院のＩＤ

電話番号

9時～17時で連絡が取れる番号

接種ワクチンの種類

所有者 電話番号

麻酔科系
（ペイン）

症状分類

総合診療系

〒305-8576
茨城県つくば市天久保２－１－１

筑波大学附属病院
紹介状・画像等受付担当

※ 郵送の際は、右記「紹介状・画像等受付担当」宛てにご送付ください。

整形外科系

小児科系

注意事項

患者さんの待ち時間短縮のため、事前送付に
ご協力をお願いいたします。

※ このＦＡＸには、個人情報を含む機密情報が含まれており、筑波大学附属病院宛てに送られています。
　　誤って届いた場合は、大変お手数ですがその旨を上記『紹介元医療機関』にお知らせください。

その他

部署名

精神科系

症状発現時期 画像データ

所在地

生年月日 選択してください

ＦＡＸ

氏　名

年　齢                歳
※お分かりでしたらご記入ください

予
約

／ ：

 医療連携患者相談センター　行
　　　　　　　科 Ｄｒ.

旧 姓

申込日： ＦＡＸ：０２９-８５３-３７１２
フリガナ

紹介元
医療機関様

医師氏名

住　所

受診予約申込書

有 無

無 有 →

持続性の痛み（手、腕、肩）

麻痺

顔面痛、まぶたが下がる

頭痛 めまい

関節痛、関節のこわばり

失神、意識消失

抑鬱気分

記銘力低下 発声障害

嚥下困難歩行障害 感覚鈍麻

不随意運動痙攣 吐き気、嘔吐 倦怠感

発熱 腹痛、下痢 浮腫

目の異常(視覚障害、視力障害、まぶしい）

不眠症

サーバリックス ガータシル シルガード９

別紙３

 202309ver.


