
紹介元医療機関の所在地

住所

〒854-8501　諫早市永昌東町24番地1号　 名称

              TEL　(０９５７－２２－１３８０)　 医師氏名

              FAX　０１２０－１３８８－３５ 電話番号

E-mail:renkeishitu@isahaya.jcho.go.jp FAX番号

フリガナ

TEL

当院受診歴：（有・無） 搬送手段（救急車　・その他）

＊以下のチェックリストから一つ（複数でも結構です）選択してください

＊多発外傷以外はどのような病状でも急病に対応しますが，
①研修医による初期診療（重症度により指導医または専門医も最初から診療に参加します）
②検査は原則当日行いますが，特殊検査のうち当日救急で行う必要がないと判断した場合は後日予約
③入院適応は当科及び専門他科との協議で決定（身体がきつい，介護が大変，休むには入院を希望などの理
由で入院を希望されるご家族や入所施設の希望に沿いかねる場合があります）という点をご了承下さい。

＊精神科はありませんので，薬物中毒に対して全身状態評価や必要な救急処置は行いますが，覚醒後
の診療は精神科病院へ転院治療を依頼します。

＊開放骨折疑いがある場合は整形外科医にご連絡下さい。

＊受診までの時間を短縮するため，病歴の添付は後日でも結構です（患者さんとそのご家族から問診で
確認できない事項は診療後，担当医から，先生方へ直接照会させて頂きます）が，別途，処方内容は添
付下さい（患者さんがお薬手帳をお持ちの場合は不要，カルテの一部をコピーしたものでも結構です）

アレルギー歴 （無 ・ 有 [                       ]）

救急部門専用　診療申込書
　　　年　　　　月　　　　日

患者
住所患者氏名 男　・　女

＊医療連携室へFAX（0120-1388-35）して下さい。
　 FAXの受付時間は平日の9：00～16：00です。
　 平日の16：00～17：15は救急担当医へ、17：15以降、
　 または 土日祝日は、日当直医へお電話をお願いします

独立行政法人　地域医療機能推進機構

諫早総合病院　 医療連携室

生年月日　　大・昭・平・令　　　　年　　　　　月　　　　　日

□意識障害         □意識消失発作・失神    □頭痛            □めまい
□言語障害         □顔面変形・顔面痛       □嚥下障害      □聴力障害
□歩行障害         □手足の痛み          □複視                 □視力・視野障害
□運動麻痺         □手足のしびれ        □けいれん           □ふるえ
□発熱               □咳     □喘息・喘鳴     □喀血      □過換気    □呼吸困難
□胸痛               □動悸                   □不整脈        □浮腫       □チアノーゼ
□腹痛               □嘔吐                   □下痢           □吐血       □下血
□黄疸               □虫垂炎・腹膜炎（疑い含む）          □不正出血   □排尿障害
□血尿               □高血糖                □低血糖
□薬物中毒（薬剤名か分類： 　　　　　　）
□著明な検査異常（検査名と異常値：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□骨折（疑い含む）□関節痛                □関節腫脹     □腰痛
□熱傷＃            □凍傷                  □じんましん     □鼻血      □耳痛・耳漏
＃小児手掌、3度、広範（20%以上）、気道熱傷ありの受け入れは不可能です。
□その他（　　　　　　　　　）

※救急車の場合は、事前に救急担当医へご連絡ください


