（予約様式３）

予約のお電話お待ちしています

●紹介元医療機関へお願い

　 紹介される患者さまに紹介元医療機関名、希望診療科名及び患者さまのお名前を記入し、患者

さまにお渡しし、下記の医療連携室に電話で予約するようにお伝えください。

以下の内容をご確認の上、あいち小児保健医療総合センターの医療連携室へお電話をください。

☆お電話の受付日および受付時間（休診日を除く）
　　　　　　　　月曜日～金曜日　９：００～１７：００

　　　　　　休診日・・・土曜日、日曜日、祝祭日、年末年始

　　　　　　　　　　　　　
☆連絡先および電話番号

　　　　　　　　あいち小児センター　医療連携室　（あいち小児保健医療総合センター）

　　　　　　　　０５６２－４３－０５０８

	　　　　　　　　　　　　　　　　紹介患者予約票
　

紹介元の医療機関名 ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　

希望診療科名 ：　　　　　　　　　　　　　　　　　科　　　　　
　

患者さまのお名前　：  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（以下はご自分でご記入ください。）

　　診療予約日 ： 　　　　月　　　　　日（　 　　）
　 予約時間  : 　　　　時　　　　　分　




【患者様へのお願い】

○お早めに、当センターの医療連携室にご連絡ください。

○診察当日、ご来院の際にはこの用紙を受付（センター入って左手）にお出しください。

○当日は、保険証・医療証・紹介状・母子手帳・当センターの診察券（お持ちの方のみ）をお持ちください。（なお、紹介状は診療申込みの際にFAX送信されている場合には改めて必要ありません。）

○止むを得ない事情で予約日に来院できない場合は、医療連携室までご連絡ください。

○診察当日は、予約時間よりも１５分程度前にはご来院ください。

ただし、心療科につきましては、１時間程度前にはご来院ください。
○診療当日、診療の状況によっては診療時間が遅れる場合がありますが、ご了承ください。

