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*緊急時の連絡や診療予約は下記のいずれかに電話をお願腸 ます.            1
黎 受診には必ず事前の電話連絡が必要です。

①歯科直通 025-231-1670  ②地域医療連携室 025-232-1216  0病院代表 025-232-01¶ 1
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I  FAX  Iご紹介元担当医師名

絡倉先 : 厚生連 新潟医療センター 遡露禾斗 歯科医師名 指定なし
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