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FAX予約受付担当　行（FAX: 0859-38-6960）
鳥取大学医学部附属病院紹介患者連絡票（FAX）
	紹介目的
	出生前診断の遺伝カウンセリング

遺伝子診療科　前垣義弘 先生・粟野宏之 先生・岡崎哲也 先生

	遺伝子診療科予約枠
	火曜、第１・３・５水曜、木曜　　　　９：００～/１０:３０～/１３:３０～
第２・４水曜　　　　　　　　　　　　９：００～/１０:３０～　　
＊予約枠には限りがあるため、ご希望に添えない場合があります。

	希望日時

（お願い：必ず第二希望までご記入ください）
	ご夫婦揃って遺伝カウンセリングを受けてください。

　第一希望：　　　年　　月　　日（　　）　　　　時～
　第二希望：　　　年　　月　　日（　　）　　　　時～
　第三希望：　　　年　　月　　日（　　）　　　　時～

	フリガナ
	
	鳥大病院受診歴

	妊婦氏名
	
	有
	患者番号
	無

	
	
	
	
	
	  
	－
	
	
	
	  
	－
	
	

	生年月日
	昭和・平成・西暦　　　　年　　　月　　　日　　　
	性別
	　 　　女

	住所
	〒　　　－　　　　　　　　　　　TEL:　　　　－　　　　－


	保険情報
	不要（遺伝カウンセリングおよび検査は自費診療となります。）

	診療情報
提供書
	診療情報提供書（鳥大病院出生前診断遺伝カウンセリング専用書式）を必ず　　　　本FAXに添付してください

	西暦　　　年　　　月　　　日

病院・診療所名：
医　師　氏　名：
　

	

	医療福祉支援センター／FAX受付
	受付：FAX予約受付担当

	＊遺伝カウンセリングの受付時間は、当センターの通常のFAX受付時間とは異なります。

遺伝カウンセリング FAX受付
　　　　　平日：午前9時00分～午後4時45分
	FAX：0859-38-6960

TEL：0859-38-7126


☆折り返し予約票をFAXいたしますので、妊婦さんにお渡しくださいますようお願いいたします。
TEL：


FAX：








