
１．希望する専門外来(祝日除く)

２．希望日時 □なし　□あり

３．患者情報

性別

年齢

４．紹介元医療機関情報

所属 氏名

―

―

社会医療法人耳鼻咽喉科麻生病院　地域医療連携室 宛

ＴＥＬ：011-731-4181（直通）　ＦＡＸ：011-731-4986（直通）

第１希望日 令和　　年　　　月　　日　　　午前　/　午後

第２希望日 令和　　年　　　月　　日　　　午前　/　午後

　（　　　　）

(ﾌﾘｶﾞﾅ)
患者氏名

生年月日 S・H・R　 　年　　月　　日

【 □ 顔面神経(火曜)　□ 聴覚(水曜)　□ 頸部/甲状腺(金曜) 】

その他留意事項
ご希望等

　（　　　　）

電話番号

ＦＡＸ番号

男・女

電話番号

医療機関名

ご担当者様

専門外来予約申込書


