
受診第１希望日 令和 医師の指定

受診第２希望日 令和 （医師名： ）

受診第３希望日 令和 医師への連絡
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※時間外 ・ 休日のご紹介は、お電話にて救急外来までご連絡をお願い致します。（０１９－６３７－３１１１ ： 内線 ４４９）

盛岡赤十字病院　　[地域医療連携室]　　〒０２０－８５６０　盛岡市三本柳６地割１番地１

ＴＥＬ ０１９－６３７－３３１２（直通）　　　　　ＦＡＸ ０１９－６３７－３３１３（専用）

有効期限資格取得年月日

交通事故 ・

※地域医療連携室あてのご紹介ＦＡＸの受付時間は、平日の８時３０分～１６時５０分までとなっております。
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 傷病名　・　主訴

 盛岡赤十字病院の受診歴

（ふりがな）

患者氏名

産婦人科
関連情報
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