御案内：ご一読くださいますようお願い申し上げます。
① 本書式は、医療機関からの紹介状とは異なり、補聴器販売店様専用の様式として作成されたものです。補聴器販売店様より当科へ患者様をご紹介いただく際にご使用いただくことを目的としております。

② 1週間に1名のみ、火曜日または金曜日での受け入れになります。必ず事前に
・大阪公立大学耳鼻咽喉科外来へTEL(06-6645-2381)でのご連絡のうえ、予約取得をお願いいたします。
・予約取得後、下記書式を記載の上、大阪公立大学耳鼻咽喉科外来にFAX(06-6646-5192)をお願いいたします。
※)お時間帯によってはお電話がつながりにくいことがございます。大変お手数をおかけいたしますが、少しお時間をおいて再度おかけ直しいただけますと幸いです。
※)御予約外の患者様の受診対応はしかねます。

③ 診察時には保険診療費に加え、選定療養費7,700円(税込)が別途必要となる旨を、必ず患者様にご説明の程よろしくお願いいたします。
本書式につきましては、当科受診時に患者様にご持参いただけますよう、貴店にてお渡しのうえ、ご案内いただきますようお願い申し上げます。
紹介状(補聴器店専用)　　　　　　　　　　　　令和　年　月　日
宛先医療機関名：大阪公立大学医学部附属病院　耳鼻咽喉科 
TEL:06-6645-2381   FAX:06-6646-5192
診療科名：耳鼻咽喉科　　　　　担当医師名：外来担当医(火・金)

※下記記載をお願いいたします。
患者氏名：〇〇 〇〇 様（フリガナ：〇〇〇〇）
生年月日：〇年〇月〇日（〇歳）
性別：男・女
住所：〒　　　-　　　

電話番号：〇〇-〇〇〇〇-〇〇〇〇

紹介目的・依頼内容：




2、病歴(簡素にで構いません)：
（例）令和〇年〇月より右難聴の症状が出現し、〇〇を行っていたが改善せず・・・




3，現在の聴力検査結果などの検査結果(データを同封・添付も可)
（例）純音聴力検査：右dB  左dB




4，既往歴・家族歴(わかる範囲で結構です)、その他特記事項




紹介元補聴器店：　店
住所：〒　　　-　　　　
電話番号：　　-　　　　-
担当者名：　　　　　　　　　　　

大阪公立大学耳鼻咽喉科 受診予約日：令和　年　月　日
（耳鼻咽喉科外来へご連絡のうえ、取得された受診予約日をご記入ください）

本書式につきましては、当科受診時に患者様にご持参いただけますよう、貴店にてお渡しのうえ、ご案内いただきますようお願い申し上げます。
