
【予約方法】

　本紙（外来予約申込書）と診療情報提供書（貴院様式）を上記FAX番号へ送信して下さい。

　当院よりFAXにて予約票を返信しますので、患者様へお渡し下さい。

　３０分前後で返信できない場合はお電話にてご連絡させて頂きます。

　予約受付時間　　9：00～16：30　(平日）
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　　外来で待っている

車椅子　独歩可能

　帰宅済み 入院中

ID:(

※　内科系は、処方、採血結果の添付をお願いします。

※　産科のご予約は、平日１３時以降に代表電話にご連絡ください。

　　　　　　TEL:011-890-1604（直）

FAX

医師氏名

担当者名

CD-R（当日ご持参お願いします）

【外来予約申込書】

　札幌徳洲会病院　医療連携室

　〒004-0041　

　札幌市厚別区大谷地東１丁目１番１号

　医療連携室　FAX:011-890-1676（直）

無

ご依頼内容

TEL

生年月日

患者情報
（自宅） （携帯）

　ストレッチャー

検査データ


