
수 신 자

예 약 현 황

상 병 명

환자상태 및 진료 소견

성 명

주민등록번호

주 소

진 료 과

진 료 일 시

성 별 / 나 이

전 화 번 호

의 사 명

회신요청여부

년           월           일

병 원 명

의 사 명

E - m a i l

의 뢰 병 원 (인)

요양기관번호

면 허 번 호

전 화 번 호

본원에서는 환자의 진료정보 및 인권보호 차원에서 환자나 보호자의 동의가 있을 때만 회신이 가능합니다. 

따라서 회신을 원하시는 경우 하단의 진료정보 공개 동의서를 받아 주시기 바랍니다.

진료정보 공개 동의서

본인은 상기 의사에게 한림대학교강남성심병원에서 진료 받은 본인의 진료정보를 치료 목적에 한하여 진료일 이후 인터넷

(이메일 및 홈페이지), FAX, 우편 등의 방법으로 제공되는 것에 동의합니다. [진료정보 : 검사결과 및 영상, 투약내용, 치료계획 등]

20          년        월         일       신청인 :                                     (서명)

환자와의 관계 :

주소 I 서울특별시 영등포구 신길로 1                   대표전화 I 1577-5587 위치 I 진료협력센터(본관 1층)

� 필요           � 불필요

한림대학교강남성심병원

■ TEL : 02-829-5552, 5555
■ FAX : 02-841-2519
■ https://kangnam.hallym.or.kr/crs
■ 응급의료센터 : 02-829-5119, 5129

한림대학교강남성심병원 진료협력센터

진 료 의 뢰 서



 

진   료   과

외 과
외 과

유방센터

전 화 번 호 진   료   과 전 화 번 호 진   료   과 전 화 번 호

829-5547, 5107

829-5125

829-5142, 5379

829-5187

829-5221

829-5130

829-5205

829-5137

829-5165

829-5182

829-5175

829-5151, 5152

829-5193

829-5217, 5218

829-5198

829-5271

829-5233

829-5436

829-5445

829-5445

829-5651

829-5257

829-5240, 5360

829-5120

내 과

신 경 과

소 아 청 소 년 과

정 신 건 강 의 학 과

피 부 과

흉 부 외 과

정 형 외 과

성 형 외 과

신 경 외 과

산 부 인 과

안 과

이 비 인 후 과

비 뇨 의 학 과

가 정 의 학 과

치 과 / 구 강 외 과

마 취 통 증 의 학 과

척 추 센 터

재 활 의 학 과

방 사 선 종 양 학 과

진 단 검 사 의 학 과

영 상 의 학 과

소 화 기 내 시 경 센 터

Hallym University Kangnam Sacred Heart Hospital

[진료협력센터] 

TEL. 02) 829-5552, 829-5555 

FAX. 02) 841-2519

※ 위치 : 진료협력센터(본관 1층)

한림대학교강남성심병원

[접 수 시 간]

•평 일 : 오전 8:00 ~ 오후 16:30

•토요일 : 오전 8:00 ~ 오후 12:00

※ 진료의뢰서와 건강보험증(신분증) 지참


