
　

医師の異動について取り急ぎ お知らせします

◆４月１日付け

◇外 科

部 長 須藤 武道

○外科は４名体制から５名体制になります

◇心臓血管外科

部 長 小笠原 尚志

部 長 川村 知紀

◇消化器内科

医 師 新井 徹

◇整形外科

医 師 小野 浩弥

※臨床研修医の採用について

３名採用予定です。後日改めてお知らせいたします。

◆４月１日付け

◇消化器内科

部 長 石橋 文佳

採 用

青森労災病院 理念 「やさしく、あたたかい病院」

・患者さんの権利を尊重し、患者さん中心の医療を行います。

・医療の質の向上をめざします。

・勤労者医療・地域医療連携等における社会的責任を果たします。
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◆３月３１日付け

◇心臓血管外科

部 長 小野 裕逸

医 師 村田 賢祐

◇消化器内科

部 長 濱舘 貴徳

◇整形外科

医 師 長沖 隼英

◇臨床研修医

安田 和洋 片山 恵里 佐々木 奈美 貝塚 澪奈

４月１日より当院の診療体制を以下のとおり変更いたします。診療休止により

関係機関の皆様には大変ご迷惑をお掛けいたしますが、今後とも、ご支援、ご指

導のほど何卒よろしくお願い申し上げます。

◇神経科の外来診療の再開について

休止していた神経科外来を湊病院からの診療応援にて、第１・３・５の火曜

日13時30分～15:00で再開いたします。

◇「糖尿病・内分泌センター」を「糖尿病・内分泌内科」に診療科の名称を変更

いたします

◇障害者病棟の廃止について

障害者病棟（26床）を廃止し、地域包括ケア病棟の病床機能の充実を図って

参ります。

◇産婦人科・耳鼻咽喉科の外来診療の休止について

診療応援にて外来診療を行っておりましたが、４月より当面の間、診療を休止いたし

ます。

◇皮膚科の診療日の縮小について

月～金 ⇒月・水・金に診療日を縮小いたします。

◇心臓血管外科 血管内レーザー焼灼術の当面の休止について

心臓血管外科医師２名の退職（八戸市立市民病院へ異動）に伴い、下肢静脈

瘤治療用ダイオードレーザ装置による血管内レーザー焼灼術を当面の間休止い

たします。

退 職

４月１日からの診療体制について



【専用FAXによる予約方法】

予約受付時間：午前８：３０～午後９：１５（ただし、状況によって対応します。）

予約ＦＡＸ番号：０１７８－３３－１６９０　（地域医療連携室直通）

予約申込書：当院ホームページ〉〉各部門のご紹介〉〉地域医療連携室のページから

　　　　　　　　ダウンロード可能です。

　　　　　　　　郵送またはFAXでもお送りしますので、ご希望の際はご連絡ください。

　※予約の申込につきましては、診療日前日までとなっております。

　　当日の予約については、お電話のみでの対応とさせて頂いております。

　◇利用手順

地域医療連携室

【電話による予約方法】

予約受付時間：平日午前８：３０～午後５：００

予約電話番号：０１７８－３３－１５５１　内線２５１５

　◇利用手順

地域医療連携室連携医療機関 患者

※FAX予約では、事前にカルテ登録を行いますが、電話予約の場合、当日のカルテ登録となりますので
若干お時間を頂きます。

　当院では、紹介患者さんの待ち時間短縮を目的に、FAX・電話による診療予約を実施しております。

青森労災病院
連携医療機関 患者

青森労災病院

医療連携室では、紹介患者

の予約希望である旨を確認

し、

・受診科、希望日時

・紹介患者さんのお名前（読

み方のみ）、生年月日、患者

さんのご自宅の電話番号を

お伺いする。

予約申込書の表面を記入後

０１７８−３３−１６９０にＦＡＸ

診療情報提供書を登録医

から受け取る。

紹介状をお持ちの方はご本人

あるいは家族の方が医療連携

室に電話する。

「紹介患者の予約希望」である

旨を伝える。

希望日時を確認し、予約に空きがない場

合は、都合の良い日時で調整する。

予約当日の予約時間の２０分前までに、医事課受付

『③ 初めての方』のカウンターに来院してもらう。

・紹介状、保険証、当院の診察券（診察券をお持ちの

方）、お薬手帳（お薬情報）を持参していただく。

連携医療機関は、診療

情報提供書を患者さん

が受診日に持参できるよ

うに作成する。

予約申込書受取
予約確認

希望日時に空きがない場合は調整

予約申込書の裏面に

予約日時、患者氏名を記入し、患者さんへ

青森労災病院 FAX・電話による診療予約のご案内



青森労災病院　地域医療連携室宛 　専用　ＦＡＸ　0178－33－1690

（ふりがな）

患者氏名

生年月日
明治・大正
昭和・平成 年 月 日 歳

電話番号　　　　　　　　－　　　　　　　　－　　　　　　　　

☆の診療科につきましては、診療情報提供書も併せてお送りくださいますようお願いいたします。

所在地

電話番号・ＦＡＸ番号

送信担当者名

資格取得日

↑保険証のコピー貼付でもかまいません

医療機関名

記号・番号 資格取得日

後期高齢者
受給者証・
公費医療

市町村・負担者番号 負担割合 　　　　　　割

受給者番号

主保険

保険者番号 区分 本　人　・　家　族

　□　小児科 ※ 　□　放射線科 ※☆

※の小児科・放射線科・歯科口腔外科への予約は、直接診療科外来へ電話予約をお願いいたします。

（注）循環器内科・産婦人科・耳鼻咽喉科・麻酔科は、H31年４月現在休診となっております。

　□　神経内科 ☆ 　□　皮膚科

　□　外科 ☆ 　□　泌尿器科

　□　糖尿病・内分泌内科 ☆ 　□　脳神経外科 ☆ 　□　健康診断部

　□　神経科 　□　心臓血管外科 　□　歯科口腔外科 ※☆

　□　消化器内科 ☆ 　□　形成外科 　□　リハビリテーション科

（姓） （名）

男　　・　　女

住所

〒　　　　　－

受診希望日時　　　　平成　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　　　　　　曜日　　　　　　　　　時　　　　　　分

受診希望科（○をつけてください）　医師の指定がある場合　医師名〔　　　　　　　　　　　　　　　〕宛

　□　呼吸器内科 ☆ 　□　整形外科 ☆ 　□　眼科

　　　年　　　月　　　日

予　約　申　込　書
性　別 旧　姓


