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フリガナ�
生年月日�
明・大　　 年　 月　 日　


昭・平　　　　  （　歳）�
女�
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�
�
�
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�
�
�
TEL�
　　　　　　　　　　　　　（内線　　　）�
�
所属�
�
E-


mail�
�
�
紹介目的�



妊婦健診





サポート外来


（該当する方に○をつけてください）�
�
希望診療科�
０７　産科婦人科　�
希望医師�
遠藤誠之先生�
�



患者様は以前に阪大病院の受診歴がありますか?        □はい　　　□いいえ





｢はい｣の場合は診察券番号がわかればご記入ください                   -                  -  　　


　　�
�
・医師に持参する資料にＯ印（X線・CT・MR･内視鏡･超音波･心電図･検査記録･その他）・資料なし�
�
その他�
希望日　①　　月　　日　②　　　月　　日　③いつでもよい





（健診・診療は、火曜日の午後に実施します。希望日は２つ以上ご記入ください。）�
�



※ご予約は受付順となりますので、時間がかかることもございます。





大阪大学医学部附属病院　紹介･予約申込書


　


申込日　20　年　月　日





機関名　大阪大学　企画部ダイバーシティ推進課支援係


　所在地　〒565-0871　吹田市山田丘1－1　 


　TEL　　 06-6105-6114　　　　　　FAX　　06-6105-6115






























































