
수신자 : 병∙의원장님 귀하

경  유 : 

제  목 : 협력의료기관 체결 건

1. 귀 기관의 무궁한 발전과 건승을 기원합니다.

2. 지역사회 의료기관 간 협력을 강화하고, 환자중심의 통합 진료체계를 구축하고자 귀 병원과  

  의 협력진료기관 체결을 요청 드립니다.

3. 특히, 보건복지부 시행 「협력기관 간 진료의뢰∙회송 시범사업」에 본원이 참여하고 있으며,   

  이에 따라 귀 병원과의 연계를 통해 본 사업의 취지를 함께 실현하고자 합니다.

4. 협력진료기관 체결을 통해 양 기관은 다음과 같은 협력을 도모하고자 합니다.

  - 진료 의뢰 및 회송 체계 구축

  - 진료 정보 및 환자관리의 효율적 연계

  - 지역 내 의료자원 활용 극대화

5. 이에 협력의료기관 체결 및 시범사업 참여를 위한 관련 자료를 첨부하오니 검토 후 회신 바  

   랍니다.

6. 접수방법 

  - FAX : 031-8040-1492     

  - E-mail : handoh24@handoh.com

  - 담당 : 진료협력센터 (☎ 031-8040-1450, 1451)

7. 첨부:

   1) 협력진료기관 신청서 1부. 

   2) 「협력기관 간 진료의뢰∙회송 시범사업」 안내문 1부. 끝

감사합니다. 

대아의료재단 한도병원 이사장 성대영(인) 

대아의료재단 한도병원



대아의료재단 한도병원

협력의료기관 신청서

 

1. 대아의료재단 한도병원의 협력의료기관 체결을 신청합니다.

2. 대아의료재단 한도병원의 협력의료기관 체결을 신청합니다.

  「협력기관 간 진료의뢰∙회송 시범사업」의 협력의료기관으로 보건복지부에 

  등록하는 것에 동의합니다.

3. 상기 개인 정보를 수집 및 진료협력 업무에 이용하는 것에 동의합니다.

      

                                  20    년       월       일

                                      대표자                  (인)

요 양 기 관 명

요양기관  기호

요양기관  구분

대  표  자  명

요양기관  주소

진료의뢰∙회송 

상        담 

담당부서

담 당 자

전화번호

팩스번호

E - mail

∙ 신청방법 : FAX : 031-8040-1492     ∙ E-mail : handoh24@handoh.com

∙ 문    의 : 진료협력센터 (☎ 031-8040-1450,1451)




