
 
 

北里大学病院 産科初診紹介患者事前予約申込書 
 

２０   年   月   日 
北里大学病院 登録ＩＤ 受診あり ／ なし（純初診） －  － 

 
（ふりがな） 

患者氏名 

                                    

生年月日 
昭和 
平成    年   月   日  （    歳） 

現住所 
〒    
       

患者連絡先 自宅              携帯 
【紹介元医療機関情報】 

ご住所 
〒 
 

医療機関名  

電話番号  Ｆａｘ番号  

担当医ご氏名  

診断・病状 

妊娠週数    週   日  （分娩予定日）   年   月   日 
依頼理由 

(該当する事項に

○をして下さい) 
（ 備 考 ） 

多胎：ＤＤ双胎  ＭＤ双胎  ＭＭ双胎   品胎 

胎児異常  母体合併症  遺伝学的相談  その他 

 

 

 

 

 

備考欄 

 
 
 
 

北里大学病院  トータルサポートセンター 
                                  TEL 042-778-9988 

FAX 042-778-8235 


