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　西和医療センターは地域医療支援病院・在宅療養後方支援病院ʹ指定さΕており、地域の医療機関ͱ
連携をਤりͳ͕ら、地域医療の発లʹ౒めて参りたいͱ͑ߟております。地域の医療機関のઌ生方ʹお
かΕましては、Կଔご指導ごฬᎪの΄ͲΑΖし͘おئいகします。患者さΜのご঺հは、患者支援センター
内ʮ地域医療連携室ʯをごར用͘ださい。

ɽ̍༧໿通஌ॻ
２ɽ診療৘ใఏڙॻ（࣋参さΕͳい場合બ定療養අのෛ୲͕生͡ます）
̏ɽ݈߁保険ূ、医療ূͳͲ
４ɽ西和医療センター診࡯ （݊受診ྺ͕͋Δ場合）
ˎ CD-3 ͕͋Δ場合は、༧໿時間の 30 分前までʹおӽし下さい。

予約当日

必要なもの

患者さんの負担軽減のために
事前連絡・事前予約をお願いいたします。

予約専用電話：0745-32-0531
専 用 F A X ：0745-31-1354  

˞診療検査༧໿ਃࠐ専用෧౵はごґཔʹԠ͡て༣ૹさせて௖いております。

受付曜日 受付時間

月曜日～金曜日 8:30 ～18:00

休診日（土・日・祝日）
年末年始（12/29 ～1/3）

ཌ診療日Ҏ߱の
受付ͱͳります

FAX 申し込み
（医療機関）

オンライン予約
（医療機関）

医療機関用　
電話予約

患者さん用　
電話予約

予約日時回答

予約日時回答

申し込み

登録完了

予約完了
ʮ༧໿通஌ॻʯを患者

さΜʹお౉し下さい。

予約完了
ʮ༧໿通஌ॻʯを患者

さΜʹお౉し下さい。

患者さΜ͕専用෧౵ʹ
༧໿日時をࡌه

予約完了

各医療機関から診療
検査予約が 24 時間

可能

ʮ診療検査༧໿ਃࠐॻʯ
ʹඞཁ事߲をごه入の上
地域医療連携室Ѽてʹ
FAXをૹ৴して͘ ださい。
˞ਃࠐ用ࢴはホームページからμ
΢ンϩーυで͖ます。

事前 ʮʹC!3OB CPOOFDUʯ
のผ్ਃしࠐΈ・ܖ໿͕
ඞཁです。
౰センター地域連携室ʹ
ి࿩でおਃしࠐΈ下さい。

専用ి࿩ʹ直઀おਃしࠐ
Έ͘ださい。
ਃしࠐΈのࡍ、Ҏ下の
内༰をお஌らせ下さい。

ɽ̍患者ࢯ名
２ɽ生年月日
̏ɽ診療科（ر๬医師）
４ɽ病名
̑ɽ༧໿ر๬日

঺հঢ়を専用෧౵ʹ入Ε、
患者ࢯ名・受診科をه入し
患者さΜ΁お౉し下さい。
患者さΜ΁Ҏ下の内༰を
ごઆ໌下さい。

ɽ̍受診診療科
２ɽر๬医師（͋Δ場合）
̏ɽ病名（受診目త）
４ɽ専用ి࿩൪号
̑ɽ༧໿受付時間

ʮ༧໿通஌ॻʯを঺հݩ
医療機関ʹ FAX でૹ৴　
いたします。

患者さΜ͕౰院΁ి࿩
ʮ༧໿通஌ॻʯを঺հݩ
医療機関ʹ FAX でૹ৴　
いたします。

ʮ診療検査༧໿ਃࠐॻʯ　
FAX 受৴
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