
0774-25-2827FAX

TEL：0774-25-2871(地域連携室直通)
平日 8：30～19：00/土曜日 8:30～12:30
紹介状・チェックリストが出来次第FAX送信を
お願いします。
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放射線治療のご送迎

放射線治療の施行時間

当科では、放射線治療（照射）を受ける患者さんに関して、
ご希望に応じてご自宅や職場への送迎を行っております。

9：00 ～17：00



放射線治療 チェックリスト
宇治徳洲会病院 地域医療連携室FAX

0774-25-2827

ご予約を頂いた医療機関の方へ

予約日までに記載し事前FAXをお願い致します


