
エキサイネット患者接続依頼書 

以下の通り、エキサイネット未登録患者様の接続依頼をいたします。 

________________________________________________________ 

■ 依頼元医療機関 

 

■ 患者 ID（不明の場合は空欄可） 

 

■ 患者氏名（例：山田 太郎） 

 

■ フリガナ（例：ヤマダ タロウ） 

 

■ 生年月日（例：1980 年 1月 1日） 

 

■ 患者住所 

 

 

 

上記内容をご記入のうえ、患者様のご署名をいただいた 

「個人情報の利用に関する説明・同意書」とあわせて、FAX でお送りください。 

同意書の原本は当院宛にご郵送ください。 

原本は当院で電子カルテに取り込み後、患者様のご住所へ郵送にて返送いたします。 

FAX：052-652-4774 
＜お問合せ先＞ 

名古屋掖済会病院 

地域医療支援センター 

TEL：052-652-7954 


