
地域医療連携室　地域医療連携科

〒003-0006　札幌市白石区東札幌6条6丁目5番1号

本紙と診療情報提供書、各種検査データを添えて上記のFAX番号まで送信をお願い致します。

内容確認後、予約票を右上のFAX番号へ送信致しますので、患者様にお渡し願います。

なお、各科担当医師に確認後の調整になり時間を要しますので、患者様にはご帰宅願います。

□ なし □ あり → （メーカー機種： ）

□ なし □ あり → （透析日：　　　月　　　火　　　水　　　木　　　金　　　　）

【治療適応外】

・ 未治療の気胸 ・ 非耐圧性ペースメーカー・ICD等植込み例

・ 絞扼性腸閉塞 ・ 血液疾患に対する抗がん剤使用中

・ 妊娠中 （ドキソルビシン塩酸塩、シスプラチン、プレオマイシン等）

【要事前確認】 ※事前にかかりつけ医等に治療が可能か確認してください

・ 眼科治療・手術歴あり ・ 耳鼻科治療歴

・ 呼吸器疾患 ・ 胸部手術歴

・ 心疾患

【症状により適応判断を要するもの】

・ 喘息 ・ 認知症

・ てんかん既往 ・ バイタル異常（高血圧・低血圧・不整脈など）

・ 上気道感染 ・ 発熱

フリガナ

対象患者さんに関しては事前にご相談ください。

※何らかの理由で患者様と連絡が困難な際はKPの連絡先をご記載ください

住所
〒

（携帯） （第二連絡先・続柄）

患者情報②
ペースメーカの有無

透析の有無

注意事項
次のような方は治療を受けることができない場合がありますので確認をしていただき、

　　　　年　　　　月　　　　日　（　 　　　歳）
男・女 生年月日

　　　　　　高気圧酸素治療　依頼書

申込日　　　　　年　　　　月　　　　日　　

患者情報①

電話番号

医療機関名

社会医療法人　北楡会　札幌北楡病院

FAX番号

担当部署

担当者

当院受診歴　　　　無　・　有

電話番号
（自宅）

大　昭　平　令

氏名

外来予約 医療機関専用（直通）

FAX：011-330-8338

TEL：011-330-5046
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