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必ず記載し
て下さい。

・単純 ・造影 ・ＭＲＡ

・ ガリウムシンチ
・ 甲状腺シンチ
・ 骨シンチ
・ 負荷心筋シンチ

（ 運動 ・ 薬物 ）

・ その他（ ）

検査後の診察
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　《連絡事項》

都合の悪い日 月 日(    ）　 月 日( ）　

医療機関名

住所

紹介医 TEL            FAX

★絶食等の一般的注意および内視鏡検査をされる方は別紙の内容をご覧の上、ご来院ください。
★

⇒０７９－５６５－８０００（代表）
★受診の結果報告、検査所見の報告はFAXまたは郵送しますが、万一遅延などご不明な点が
ありましたらご連絡下さい。

地域連携センター
　　（地域医療連携室）　

 TEL (０７９)５６５－８６０７
 FAX (０７９)５６５－８０１５

様式１

科 先生 月 日 （　　　　）　　　　　　：　　　　　　　
《連絡事項》

に予約していますので、よろしくお願いします。

返 書 ・・・（　　　　　）患者さまに手渡し □外来フォロー

（　　　　　）この連絡表に添付（地域医療連携室より郵送）　 □入院 □入院予約

当
院
連
絡
用

お手数ですが、下記のご記
入いただき地域医療連携室

にご返却ください。
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※検査後の診察をご希望される場合のみ、必要に○をし、診療科を記入して
ください。　なお、診察当日に診療情報提供書のご持参をお願いします。


