
医療機関名 依頼日

医師名 TEL

問い合わせ担当者 FAX

当院受診歴

フリガナ

自宅電話 携帯電話

住所

緊急連絡先 続柄 携帯電話

ADL

付き添い

原疾患 導入日 施設

手術日 施設名

VAIVT歴(他院)

前回 手術日 施設名

前々回 手術日 施設名

【既往歴】※太枠は必須。当院受診歴がある方は変更時のみ記載

薬剤アレルギー薬剤アレルギー 禁忌

感染症 HBs抗原 HBs抗体 HCV抗体 RPR法

気管支喘息

□保険情報

【当日持参】

【主訴】※必須

ワーファリン

(                     )

現シャント

□内服薬

抗血小板剤

(⽒名                 関係:      )

【その他貼付資料】

はまだ腎透析クリニック　診療予約申込書

【透析歴】※初診時必須

【患者基本情報】※太枠は必須。当院受診歴がある方は変更時のみ記載

□直近のシャントエコー所見
□直近の採血結果□直近の採⾎結果(⽣化学・CBC・感染症・凝固)
□直近の透析記録□直近の透析記録3回分

【シャント歴】※太枠は必須。当院受診歴がある方は変更時のみ記載

受診希望日

氏名

生年月日 年齢 性別

AVF AVG 動脈表在化 静脈表在化 その他

有無

みぎ ひだり

有無

有無

有無

有無 有無 有無

有無

⾃⽴ 杖歩⾏ シルバーカー ⾞椅⼦ ストレッチャー

脱⾎不良 FV低下 静脈圧上昇 ⽌⾎困難 腫脹 瘤化 その他


