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住所

紹介先医療機関名

独立行政法人地域医療機能推進機構

〒321-0143 宇都宮市南高砂町11-17

TEL028(653)1001 FAX028(653)1514

担当医 科

入院の希望（

う つ の み や 病 院 行

入院 転医 精査 手術 CT MRI
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無
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患者氏名 職業
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作成日 令和　　　年　　　月　　　日

紹介元医療機関の所在地及び住所

● 無

レントゲン 心電図 その他 （

男・女明治・大正・昭和・平成・令和　　　　年　　　月　　　日
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