
紹介先診療科
※　ご希望の診療科に○印を付けてください。複数科へご紹介となる場合は、優先科へ◎印をつけて下さい。

※　一部の診療科では、事前予約（完全予約制：太字）が必要です。病診連携室ホームページで確認できます。
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診療情報提供書（紹介状）

□　精査 □　加療 □手術 □その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　）

有 無年 月 日

□男性 □女性
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