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	부천 세종병원

진 료 협 력 센 터

	
	
	TEL : (032)340-1222~3, 1264

	
	
	TEL : (032)340-1117~9(응급센터)
FAX: (032)349-9052
대표: 1599-6677

	수 진 자
인 적 사 항

	성명
	
	주민등록번호
	

	
	주소
	
	
	

	
	전화번호
	
	휴 대 폰 번 호
	

	
	보험유형
	건강보험(       )     의료급여(       )


	상 병 명
	

	환자상태
 및 
진료소견
	

	진료희망과
	
	진료희망과장
	


	병 원 명
	
	의뢰일자
	

	의 뢰 의 사
	
	면허번호
	

	전 화 번 호
	
	F  A  X
	

	병 원 주 소
	


환자 동의서
	■ 우리병원은 환자의 의료정보와 인권을 보호하기 위해서 환자가 동의하는 경우에만 진료결과를 제공해 드립니다.

	수 진 자
동 의 서
	본인은 상호협력을 위하여 의뢰의사가 인터넷진료결과 조회서비스 및 진료회신서를 통하여 본인의 의료정보를 검색할 수 있도록 허락합니다.
■ 조회범위 : 검사결과 및 영상, 투약처방내역, 진료회신서, 수술기록지, 퇴원요약지, 수진이력
주민등록번호 :               -                      수진자             eq \o\ac(○,인)      
대리인                    eq \o\ac(○,인)    (환자와의 관계:             eq \o\ac(○,인)) 



	이 진료의뢰서를 접수창구 또는 진료협력센터로 제출하여 주십시오. (건강보험증지참)


