
沖縄県立宮古病院長　殿

下記患者様について、医療機器の共同利用を申し込みます。

なお、検査結果、画像データに関して、県立宮古病院が必用時利用することに同意します。
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　　＊該当する検査種類・部位を選択してください。

【申請先】 地域連携室　電話:(0980)-72-1352

　　　　　　FAX:(0980)-72-1362

（　　　　　　）

　
　　　　　　　　☆☆　沖縄県立宮古病院から依頼元医療機関様へ☆☆
＊検査が混み合っている場合は希望検査日に沿えない場合がありますのでご了承願います。
＊検査終了後所見レポートおよび画像（CD-R)は後日、ご依頼元の医療機関へ郵送致します。
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