
特定医療法人 財団竹政会

セントラル病院

臨時透析（旅行透析）申込書

記入日 年 月 日

記入者 □ 本人 □ 家族 □ 医療関係者

フリガナ

受診者 氏名 生年月日 年 月 日
情報

住所

連絡先

目的 □ 旅行（□個人　□団体） □ 帰省 □ 仕事 □ その他

透析施設名

電話番号

FAX番号

現在の透析時間と曜日

（　　 ）時間、 （月水金 、火木土 ／午前 、午後 、夜間）

当院受診歴 無　・ 有

透析希望日 月 日（ ） （午前、 午後）

月 日（ ） （午前、 午後）

月 日（ ） （午前、 午後）

月 日（ ） （午前、 午後）

※ この用紙を地域医療連携室にＦＡＸしてください。

地域医療連携室 ＦＡＸ：０８４-９２０-９２７８

ＴＥＬ：０８４-９２０-１４７２

平日（月曜日～金曜日）：8:30～17:30

土曜日（午前のみ）：8:30～12:30


