
 

唐津赤十字病院 患者総合支援センター 宛 （ＦＡＸ ０１２０－７２５－５６８） 

 

第90回紹介症例報告会 

紹介症例報告希望連絡票 

令和 8年  月  日 

       

 

 

 

 

 

1. 施設名                                                                

2. 職種     医師   看護師   薬剤師   その他（       ） 

3. お名前                                                                   

4. 症例報告 （※ご所属が医療機関の方のみご記入ください） 

（１）患者名                              

生年月日 T･S･H･R   年   月   日   

  紹介いただいた診療科           科    

病 名                               

（２）患者名                               

生年月日 T･S･H･R    年   月   日   

  紹介いただいた診療科            科    

 病 名                                

 

紹介症例報告をご希望の場合は、本申込書をご記入いただき、FAXでお申込みください。 

 

※WEB参加をご希望の場合は、本申込書の送付は不要です。 

ポスターのQR コードよりお申し込みください。 

 

紹介症例報告希望 締切：5 月15 日（金） 


