大垣市民病院　よろず相談・地域連携課　相談申込書(ＦＡＸ用)

＊可能な限りで結構ですので、ご記入ください。

	相談対象患者様
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	ＩＤ
	
	性別
	
	入院・外来

	
	氏名
	様
	生年月日
	Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ
　　年　　月　　日
	年齢
	歳
	　　　　　　科

　 －　　 号室

	
	住所
	
	病名
	
	治療
	治療（前・中・後）

再発

	
	ＴＥＬ
	
	ＦＡＸ
	

	相談者様
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	対象者様とのご関係　　　　　　　　　　　　　　　

	
	氏名
	
	１）ご本人　２）ご家族（　　　　）　３）友人

４）医療関係者　５）ケアマネ　６）その他（　　　）

	ご相談内容
	 □Ａ：医療相談・病院へのご意見・ご要望

	
	 □Ｂ：がんに関するご相談

	
	 □Ｃ：福祉相談

	
	□Ｄ：地域連携・療養に関するご相談

	
	

	ご希望される対応
	


※よろず相談・地域連携課では、個人情報の保護に努めております。
