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 指定医師名

　※ご予約は、トータルサポートセンター病診連携担当に電話をお願いします。

（医療機関の医師以外の医療関係者も可能です。）

　※指定医師があるときは、指定医師名欄にご記入下さい。

　※診察予約日時は、担当医師に確認のうえ病診連携担当より紹介元の先生にご連絡いたします。

　※診療情報提供書（紹介状）、保険証は、当日ご持参下さい。

　※自動受付機を通さず初診カウンターで受付してください。
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