
年 月 日

※エクセルで入力する場合、二重線のBOXは手入力してください。その他はチェックボックスかプルダウンで選択可能です。

小樽市立病院 紹介医療機関
患者支援センター　宛
〒047-8550
小樽市若松１丁目１番１号
電話　0134-25-1211（代表）
電話　0134-25-1605（直通）
FAX   0134-25-1600（専用）

男 女 明 大 昭 平 令
〒

年 月 日 曜日 午前 午後

年 月 日 曜日 午前 午後

無 有 ／ HCV ワ氏

保険情報　※下記の情報は保険証のコピーをFAXしていただいても結構です。

特疾 生保

障害 その他

※遺伝相談外来は第4水曜日となります。
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