
FAX送信用・病院提出用 ①

住所

医療機関名

注）電話予約後、医療連携室へＦＡＸしてください。当日本紙を受付へ提出してください。
　　検査結果は、後日郵送させていただきます。

診療科

依頼医　サイン 印

電話番号

〒



患者さま用 ③

（令和２年８月現在）

福岡 PayPay
ドーム

福岡 PayPay
ドーム

MARK IS
福岡ももち
MARK IS
福岡ももちヒルトン福岡

シーホーク
ヒルトン福岡
シーホーク 302　305　307博多駅Ａ

博多交通
センター1F

（６番のりば）

天神バス
センター
（１Ａ）

西新パレス

藤崎

バス停 行き先番号

西鉄バス

312　306

302　305　W1　W2

25　15　10　94　54-1

305　306　40　200　1　1-5　2　W1


