鳥取大学動物医療センター　紹介状　【その他疾患】　　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　日
＊運動器疾患（四肢の異常）、腫瘍性疾患及び眼科疾患の場合は別紙をご利用ください。また、手書きで使用される際には適宜記入スペースを変更の上、明瞭な筆跡でご記入ください。
FAX： 0857-31-5449　E-mail： vth@mail.muses.tottori-u.ac.jp
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