済生会神奈川県病院 登録医申込書
年　　　月　　　日
　（あて先）済生会神奈川県病院病院長

済生会神奈川県病院登録医の趣旨に賛同し、登録を申し込みます。

	医療機関名
	

	医療機関所在地
	（〒　　　　－　 　　　）

	電話番号
	（　　　　　）　　　　　　　－

	ＦＡＸ番号
	（　　　　　）　　　　　　　－

	標榜科
	

	Eメールアドレス
	

	緊急時の連絡手段
(休診等)
	□Ｅメール連絡希望　　　　　□ＦＡＸ連絡希望　　

	ホームページアドレス
	

	当院ホームページ
への掲載
	【掲載項目】医療機関名、住所、電話番号、標榜科
□希望しません　　※希望がない場合はチェックお願いいたします

	診療可能な処置等
☑を記入
	□訪問診療　□HOT管理　□創処置　□褥瘡処置　□点滴
□胃瘻交換・管理　□バルーン交換・管理
□骨粗鬆症治療薬の注射
□慢性肝炎の血液検査フォロー(※3ヶ月に1回)



	
	登録医氏名
	専門科目・専門分野

	氏名
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	
	　　　　　　　　　　　　　
	

	氏名
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	
	　　　　　　　　　　　　　
	

	氏名
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	

	
	　　　　　　　　　　　　　
	



　　　　　　（お問い合わせ先）　済生会神奈川県病院　患者サポートセンター医療連携室
電話：045-432-1111（代表）
ＦＡＸ：045-432-1118（直通）
