[bookmark: _GoBack] (
FAX 
専用
) (
静岡済生会総合病院
地域連携室行き
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：
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静岡済生会総合病院では、ご紹介いただいた患者さんの経過や治療内容について、
    
できる限り担当医より文書にてご報告させていただくよう努めております。
万が一、報告書などが届いていない場合は、お手数をおかけしますが、
この申込書に必要事項を記入の上、地域連携室に
FAX
で送信をお願いいたします。
    
地域連携室で対応させていただきます。
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※上記以外の時間および土・日・祝につきましては、翌診療日の対応となりますので、ご了承ください。
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