
地域医療支援室　宛 医療機関名

 (ＦＡＸ　０７２－２６５－９１３４) 医師名

ＴＥＬ

ＦＡＸ

患者様
M･T･S･H

当院受診歴（ 無 ・ 有 ）

様 生年月日 年 月 日生 性別( 男･女 )

ＴＥＬ　　　　-　　　　-

□　内科　　　　　□　外科　　　　　　□　消化器科

□　脳神経外科　　□（脳）神経内科　　□　整形外科　　　□形成外科

　紹介目的　  □ 精査・診断　　□ 治療・観察　　□ 手術　　□ 一般入院　　□ その他

馬場記念病院 地域医療支援室

TEL　072－265－9083　/　FAX　072－265－9134
予約専用電話

TEL　072－265－9062

2007.3

医療法人

ペガサス 馬場記念病院 外来予約申込書　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　受診科名

　備考

住所

フリガナ

氏名

　希望医師名
（必須ではありません）

　予約日時などの希望日


