
・ 土曜日・休診日及び16：30以降のFAXは、　

翌稼働日の対応となります。　

・ なお、当日の予約はお受けしておりません。

緊急の場合はご連絡ください。

利根中央病院

総合支援センター 地域連携担当 宛 大正・昭和・平成・令和

TEL　0278-25-9800

年 月 日

【発信医療機関】 〒

所在地

名称

TEL

FAX

診療科 医師名 　　 割合　　　　　　　割

連絡担当者名 貴院に入院中ですか はい　（　　月　　日退院予定）　・　いいえ 利根中央病院受診歴　　有　（　　　年前）　・　無　・　不明

該当の診療科に○をつけてください。 ※ご依頼日にお返事ができないこともございますので、ご了承ください。

第1希望日 第2希望日 第3希望日

月　　　日（　　　曜日） 月　　　日（　　　曜日） 月　　　日（　　　曜日）
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◆諸事情により紹介状の宛名とは別の医師が診療を担当させていただく場合がございます。

　あらかじめご了承願います。

※受診日2日前までに、紹介状を必ずFAXしてください。 ※小児科、精神科、産科の紹介につきましては外来に直接お問い合わせください。
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