　地域連携クリニカルパスに関する説明、同意確認書

　　　〜乳がん術後地域連携クリニカルパス〜

大阪府立成人病センター総長様
私は、

1. 地域連携クリニカルパスの説明を受け、

2. 連携医手配の後にパス書類一式を受け取り、

3. 地域連携クリニカルパスに準じた連携医（かかりつけ医）との連携診療に同意します。
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