
ご住所

電話番号

　お悩みの症状・現在までの病歴・治療歴をできるだけ詳しくお書きください。

静風荘病院　天野医師特別外来　受診連絡票

ご記入日　　平成　　　年　　　月　　　日

お名前
(ﾌﾘｶﾞﾅ)

生年月日 H  S  T   　  年　　　月　　　日（　　　歳）

女性外来　　　　　　　　　線維筋痛症・慢性疲労症候群外来受診を希望される
外来（○印）

〒

FAX番号（ある場合）
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