
／／／連携協力医療機関登録票／／／

· 新規登録　　□　登録内容変更　　を希望する

当院ホームページに情報・リンク掲載　　□可　　□否

	フリガナ
	

	施設名
	

	フリガナ
	

	院長名
	

	施設住所
	〒　　　－



	ＴＥＬ
	
	ＦＡＸ
	

	E-mail
	＊当院連絡用でHPには掲載しません

	ホームページ
	　無　・　有　　http://


	診療科目
	診療科目コード
1

内科

11

小児科

21

こう門外科
31

アレルギー科

2

精神科

12

外科

22

皮膚科

32

リウマチ科

3

心療内科
13

整形外科

23

泌尿器科
33

リハビリテーション科
4

神経内科

14

形成外科

24

産婦人科

34

歯科

5

呼吸器内科

15

美容外科

25

産科

35

6

消化器内科

16

呼吸器外科

26

婦人科

36

7

血液内科
17

消化器外科

27

眼科

37

8

循環器内科

18

胃腸外科

28

耳鼻いんこう科
38

9

代謝・内分泌内科
19

脳神経外科

29

放射線科
39

10

腎臓内科

20

心臓血管外科
30

麻酔科

40

※診療科によってご担当の医師が変わる場合は診療担当医一覧にご記入ください。

※該当診療科がない場合は空欄にご記入ください。

	専門外来
	
　　　アトピー外来　　　  

	診療時間
	
診療科目

曜　　日

午　　前

午　　後

備　　考



	休診日
	

	診療担当医
	担当診療科名

診療科名

医師名

専攻分野または得意とする疾患等



	特記事項
	※貴施設の特徴、当院から逆紹介時に対応可能な項目などご記入ください。


＊ご記入ありがとうございます。登録の受託は、書面送付をもって代えさせていただきます。
なお、ご登録頂きました情報は地域医療連携目的以外には使用しません。

ご登録の際は郵送またはＦＡＸにてご返送ください。





ＦＡＸ ： ０７６－２５２－０５６１


宛先 ： 医療法人社団浅ノ川　浅ノ川総合病院　地域医療連携室


〒920-8621　石川県金沢市小坂町中83番地





標榜されている診療科の番号に○印をご記入ください。





記入例





















































診療科によって診察時間が変わる場合は科目別にご記入ください。





よろしければ専攻分野・得意とする疾患もご記入ください。
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