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やくばと病院予約

3診療日以内に

ご予約確定の連絡を送ります

お申し込み内容の確認を

SMSでお送りしました。

יוו

第一希望 必須

年/月/日

第二希望

年/月/日

第三希望

年/月/日

Q
日中連絡可能な

電話番号を教えてください

第一連絡先 必須

070 8833 5332

第二連絡先 任意

例090 1234 5678

次へ

Q

必須

生年月日を教えてください

昭和 50

月

次へ

年

A

次へ

Q

必須

性別を教えてください

男性

女性

その他

Q

患者さまのお名前の

カナ氏名を教えてください

姓(全角カナ)

例) ヤクバト

名(全角カナ)

例タロウ

必須

必須

次へ

Q
患者さまのお名前を

教えてください

姓(漢字) 任意

例薬焰

名(漢字)

例太郎

任意

次へ

次へ

Q

診察券はお持ちですか?

診察券

生華月日 M。實·S·

MedPeer
TEL000-000-0000

持っています

持っていない 紛失しました

01

診察券と紹介状が必要です

診察券と紹介状をご用意の上、ご予約約く

ださい。

やくばと病院予約

■藥鳩病院

web初診予約の申し込み

お申し込み前に

ご確認ください



やとに十

ご福さりチィ」日町

陈三术い歌えくくたさい

イードー
デーギ込

スャー


