病院情報システム見学依頼書
大阪大学医学部附属病院の病院情報システムの見学を希望致します。
	所属施設名
（会社名）
	

	部署名

	

	見学責任者名
（役職）
	

	見学希望システム

	□　病院情報システム全般
□　病棟指示システム（処方・注射・一般・看護ケア連動）
□　ＤＡＣＳ（文書統合管理システム）
□　ＤＷＨ
□　地域医療連携
□　臨床意思決定支援システム
□　その他
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	見学希望日時
	第1希望
第2希望


	見学参加予定者数
（職種ごとに）
	

	連絡先
　担当者名
　電話 ・ FAX
　E-mail
	

	その他　要望等

	


上記項目をご記載の上、メールもしくはFAXでご送付下さい。折り返しご連絡いたします。
尚、１週間経っても連絡がない場合は、お手数ですがお電話でご連絡下さい。
E-mail：contact @hp-info.med.osaka-u.ac.jp　　FAX：06-6879-5903
