紹　介　状（診療情報提供書）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　科　紹　介　元　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名　                                        

医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ad(医師名,　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(◯,印)
〒102-8798 
 eq \o\ad(東京都千代田区富士見２－１４－２３,　　　　　　　　　　　　　　　　　　)　　　　 eq \o\ad(郵便番号,　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
 eq \o\ad(診療予約,　　　　　)　０３－５２１４－７３８１　　　　住　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
地域連携室　０３－５２１４－７４９７

Ｆ　Ａ　Ｘ　０３－５２１４－７６９９　　　　電　　　話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ホームページ　https://www.hospital.japanpost.jp/tokyo/　　　　　　　　　　　　　　（ゴム印を押して頂いても結構です）
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備考　１　あて先の医師名が不明の場合は、科名のみをご記入下さい。

　　　２　当院は、全科予約制のため、事前にご予約下さいますよう患者さんにご説明下さい。
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