
相談希望日を記入してください。ご希望に添えない場合があります。

診療所、病院からのご紹介の場合は記入してください。

太枠内に必要事項を記入のうえ、次のところへＦＡＸまたは郵送してください。

【ＦＡＸの場合】 ０７６-４３４-５１０４　（直通）

【郵送の場合】 〒　９３０-０１９４　

富山県富山市杉谷２６３０番地　医療福祉サポートセンター　あて

病院側記載欄

富　山　大　学　附　属　病　院 2020.4.1

予 約 日 　　　　　年　　　　　月　　　　　日 対応医師

カウンセリング
種　　別

妊娠に関する遺伝相談　（ＮＩＰＴ希望　　有　・　無　） 備　　　考

名　　称 （　　　　　　）　　　　－　　　　　　　　

受 付 日 　　　　　年　　　　　月　　　　　日 受 付 者

依頼元
施設名

医師氏名 電　話　番　号

所 在 地
郵便番号 　（　　　　　　　　　－　　　　　　　　　　　） （　　　　　　）　　　　－　　　　　　　　

F　　A　　X

　当院の『受診カード』（診察券）をお持ちの方は、受診カードに記載されている番号を、記入してください。

　受診カードの番号 （ ―　　　　　　　　　　― ）

第３希望 　　　　年　　　　月　　　　日　　（　　　　　）
ＮＩＰＴ希望
有　・　無

　今までに当院の受診はありますか？ （　　あ　る　　　　　・　　　　な　い　）

第１希望 　　　　年　　　　月　　　　日　　（　　　　　）
ＮＩＰＴ希望
有　・　無

第２希望 　　　　年　　　　月　　　　日　　（　　　　　）
ＮＩＰＴ希望
有　・　無

住　　所

郵便番号 　（　　　　　　　　　－　　　　　　　　　　　）

電話番号

（　自　宅　・　携　帯　）

氏　　名

旧姓（　　　　　　　　　　　）

生年月日

昭和　・　平成　・　令和

　　年　　　月　　　日（　　　　　歳）

申込年月日 　　　　年　　　　月　　　　日

（妊娠）遺 伝 カ ウ ン セ リ ン グ 申 込 書

フリガナ 性　　別 男　　　・　　　女


