
病院名 医師名

電話番号

診察希望日

紹介目的

ふりがな □　　男

患者氏名 □　　女

既往歴

内服薬

病歴（簡単で結構です）

＊造影は当院では行っていないため、他病院への紹介となります。

＊月曜・火曜はＭＲＩ行っておりませんが、診察は可能です。その際は、後日ＭＲＩを案内致します。

＊診療情報提供書は、受診当日ご持参をお願い致します。

医療法人　相生会

月～金 （祝日を除く）　8：30～17：30

土 （祝日を除く）　8：30～12：30

　　　ＴＥＬ　096‐277‐1701
　　　ＦＡＸ　096‐277‐1721

にしくまもと病院　頭部ＭＲＩ申込み用紙

生年月日

地域医療連携室：　096‐277‐1721までＦＡＸをお願いします。

①　　　　　　　　　　　　　　　　　　②　　　　　　　　　　　　　　　　　　③　　　　　　　　　

性別年　　　月　　　日

地域医療連携

対応時間

直通




