
啓生会やすだ医院呼吸リハビリテーションお問い合わせフォーム 

FAX 番号：075－924－3255 

 

下記書面に必要事項をご記入・ご確認の上、ご送信ください。 

お返事はメールまたはお電話にて当院担当者より追ってご連絡させて頂きます。 

メールアドレスに誤入力がある場合、返信が出来ない場合がありますのでご注意ください。 

 

 必須 は必須項目です。必ずご記入をお願いします。 

お名前  必須   

フリガナ（全角カナ） 必須   

性別 □男性    □女性 

電話番号  

メールアドレス  必須   

ご住所  必須  
【〒       】 

 

 

 

 

 

お問い合わせ内容  必須   

 

 

 

 

 

 

 

 

※ 2 枚目もございます。ご記入宜しくお願いします。 



治療中のご病名  必須   

診療情報提供書の有無  必須  □無    □有 

介護認定の有無  必須  □無    □有 

※有の場合、以下の項目もご記入ください 

介護度 【            】 

通所/訪問リハビリテーション利用の有無  □有    □無 

ケアマネジャーの氏名/連絡先  

【             /                 】 

 

医療法人啓生会やすだ医院 

〒601-8213 京都府京都市南区久世中久世町 2-60-6 

TEL：075－932-5015 

FAX 番号：075－924－3255 

 


