
（湘南厚木病院提出用）

年 月 日
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　＊造影検査が必要な場合は、当院各専門診療科へご紹介下さい。
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※検査時に器具の取り外しが必要な場合や、付け替え用器具の持参が必要な場合があります。
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ID:

紹介元医療機関
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（紹介患者様用）

年 月 日 時 分

湘南厚木病院
〒

科 御担当医 先生

● ご来院の際は「湘南厚木病院 入院棟１階の受付」へおこしください。

● 検査当日お持ち頂くもの
①紹介状（診療情報提供書（CT･MRI･RI等 検査依頼書））
②保険証・各種医療受給者証
③湘南厚木病院診察カード（お持ちの場合のみ）

◆電車でお越しの場合

新宿より小田急小田原線にて本厚木駅まで約50分。

本厚木駅より徒歩約15分。(タクシー利用約10分）

◆お車でお越しの場合

厚木インターで降りて、国道129号線を北上。

厚木市文化会館前を左折し、一つ目の信号を左折。

300m先左手のローソンを過ぎてすぐを左折。

◆路線バスでお越しの場合

①本厚木駅南口14番乗り場（東京農業大学行）

　赤羽根入口下車（徒歩1分）

②本厚木駅バスセンター９番乗り場（森の里方面行）

　赤羽根入口下車（徒歩1分）

◆シャトルバスでお越しの場合

本厚木駅南口・愛甲石田駅より随時運行してます。

◆検査料金

料金の目安は、１割負担の方で10,000円

３割負担の方で30,000円ほどです。

※　来院できなくなった場合には、下記までご連絡ください。

　湘南厚木病院　　　病診連携室
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