
（受付時間　8:30～17:00　土日祝休）
045-576-3546

まずは地域医療連携室までお電話ください。（患者さんからのご予約はお受けできません）
検査の予約日時をその場で決定いたします。

右ページの申込書（ホームページからダウンロードしてもご利用に
なれます）に必要事項を記入し診療情報提供書（書式自由）とあわせて

FAX送信をお願いします。　　　　　　　

FAXいただいた用紙を患者さんにお渡しになり、
予約日時に「当院１階 こどもセンター」の受付へお持ちいただくようご案内ください。

小児専門外来（新生児・肝臓・消化管・神経・アレルギー・小児外科・
循環器）は事前予約制です。一般外来を介すことなく、専門外来を
ダイレクトにご紹介いただく際はぜひご利用ください。　 

045-576-3547

TEL

FAX

https://www.tobu.saiseikai.or.jp/local01/

保険区分 健康保険 公費12 自責 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

TEL. 045-576-3546

星野・黒田

岩本

中野

FAX. 045-576-3547

担当医名

＊こちらの申込書はホームページよりダウンロードしてもご利用いただけます。
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小児専門外来■事前予約サービス

中村
峯川・吉井
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