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본인은안양윌스기념병원이상기진료의뢰서를작성한의사에한하여FAX, 우편, E-mail,

인터넷 등의 방법을 통해 모든 진료정보를 조회 및 회신(공유) 하는 것에 동의합니다.

20            년 월 일

성명 :                             (인) (관계 :                        )

진료내용은환자권리와개인정보보호를위하여환자본인또는직계가족이동의한경우에만공개됩니다.

20          년 월 일

⇁ 건강보험 ⇁ 의료급여 ⇁ 산재 ⇁ 자보 ⇁ 기타(              )


