
 

転 院 搬 送 依 頼 書 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
上記転院搬送を依頼します。 

 
厚木市          様 
 
 

依頼医療機関                  
 

担当医師等署名                 

傷病者 

住 所  

氏 名 男・女 

生年月日           年  月  日   歳 

傷 病 名  程度 重・中・軽 

転院先 

住 所  

医療機関名  

医 師 名  

医師等の同乗 

医師等の同乗を要しない。 
（理由） 

 


