
必要事項を記入して頂き，当院宛にFAX送信してください。FAX079-283-8881 
患者様へは電話・WEBより当院の初診予約をお取りいただきますよう必ずお伝え下さい。

貴医院名　　　　　　　　　　　　　　　　　ご担当医

貴院住所

貴院TEL　　　　　　　　　　　　　　　　　貴院FAX

診療情報提供書　医科歯科連携依頼書　ジョージ歯科口腔外科宛


