
武田総合病院　

科 先生 令和 年 月 日

印

明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平 ・ 令 年 月 日生（ 才）

備考　　１．宛先の医師名が不明の場合は、科のみご記入ください。
　　　　　２．必要がある場合は、画像診断のフィルム、検査の記録を添付してください。

　　　〒601-1495 京都市伏見区石田森南町28-1
　　 患者サポートセンター  ＴＥＬ（075）572-6530  ＦＡＸ（075）572-6276
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