大手前病院　地域医療連携センター行　ＦＡＸ：０６－６９６６－５３３６

大手前病院 大腸ＣＴ検査 予約申込書
· 氏　名（フリガナ）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　（漢　字）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

○　性　別　　　　男　・　女　　
○　生年月日　　　明治・大正・昭和・平成・令和　　　年　　　月　　　日
○　住　所　　〒　　　－　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

○　電話番号（携帯・自宅）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
○　電子メールまたはＦＡＸ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
○　検査希望日　　　
第１希望日　　　　　年　　　月　　　日（　　　）
第２希望日　　　　　年　　　月　　　日（　　　）　　　

第３希望日　　　　　年　　　月　　　日（　　　）　　　

第４希望日　　　　　年　　　月　　　日（　　　）　　　

第５希望日　　　　　年　　　月　　　日（　　　）　　　

○　診察券番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　当院の診察券をお持ちの方はご記入ください。
○　受診理由やご要望（よろしければご記入ください）
大手前病院　地域医療連携センター 受　付：月～金　９：００～１７：００
電　話：０６－６９４１－０４８４（代表）ＦＡＸ：０６－６９６６－５３３６（専用）
