
※　事前に家族同意が必要です。
※　個人情報保護の観点から、面談時には身分証明書の提示が必要です。

社会医療法人　　財団新和会　　八千代病院

面談希望依頼書
患者支援センター　FAX（0120）811-814　TEL（0566）33-9064

入院患者氏名 　　　　　　　　　　　　　　　　　様

生　年　月　日 M ・ T ・ S ・ H　　　　　　　年　　　　月　　　　日

性　　別 男　　　・　　　女

当院入院病棟 　　　　　　　　　　　　　　病棟

当院主治医

当院MSW・療養支援看護師
担当者

※担当者不明の場合は記入不要

面談希望日時・内容 　　年　　　　月　　　　日　　　　時　　　分

事業所名

連絡先・電話番号

面談担当者


