　（様式第３号）
開 放 病 床 入 院 依 頼 票
令和　　年　　月　　日
鳥取県立中央病院長　様
医療機関名　　　
登録医　氏名　　　　　　　　 　　　　　　印
　下記の患者について、鳥取県立中央病院の開放病床の利用を希望します。
記
	フリガナ
	　　　
	性 別
	男 ・ 女

	患者氏名
	　　　
	電
話
	

	生年月日
	 明・大・昭・平　　年　　月　　日

	住所
	

	診療科
	　　
	入院希望日
	令和　　年　　月　　日

	傷病名
	

	既往歴
生活歴
家族歴
	

	病状経過
検査結果
診療経過
	

	その他
	


