
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

病院に対するご意見ご希望、また「ふれあい」へのご意見をお聞かせ下さい。（備え付けの意見箱をご利用下さい。） 

☆ インフルエンザ予防接種のお知らせ ☆ 
日ेり、ॖথইঝग़থ२੒ଆ接種をষいまڭ月ڭڭ

す。詳細は以下の通りです。 
期 間： 

平成 22 ফ 11 月 1 日(月) 
平成ع 23 ফ 1 月 31 日(月) 

対象となる方： 
高校生以上の方 

費 用： 
 高 校 生 ع ６ ４ 歳 以 下 の 方 ⇒ \3,150- 
 乙訓地区在住の６５歳以上の方 ⇒ \1,000- 
 京都市在住の６５歳以上の方 ⇒ \1,500- 

（ঽഞ଀૿সඊ௾の方は、あैかगीお住まいの市町にて、

ِঽഞ଀૿সඊ௾ढ़شॻ ಉّの手ਢऌをおੋまच下さい。ِ ঽ 

ഞ଀૿সඊ௾ढ़شॻّಉを持૞されない場合は、য়て౹इ払

いとなりますのでご注意下さい。） 

 

予約接種もあります： 
接種にঢ়しましては、月໫日عଅ໫日のફ診おेल月
໫日عস໫日のఽ診にて受けていただくহがでऌます
が、০ফ২ेり੒৺での接種も可能となっております
ので、待ち時間を短縮されたい方や、お時間に限りの
ある方は、受付もしくはお電話にてお申し込み下さい。 
 
ワクチンについて： 

০ফ২のॖথইঝग़থ२ডॡॳথは、జ来のఛත型
と新型が両方入ったものとなります。ेって、આফ২
のेअにڮ৚接種する必ਏはありまच॒。また、০ফ
২はર੔接種対象঻のೳはありまच॒ので、नなたで
も、いつでも受けていただくことが出来ます。 

☆ 献血のお知らせ ☆ 
１１月２５日（木）に、当੹地下๺੤場（ଛಶং५؞

೰૶੤๺੤場）にᅎऌまして఼血੤にेる献血をষい
ます。 

時間は１０گ：１５ع０گ：گ 
となっておりますのでごੈৡおൢ 
い致します。 
なお০৚の献血は੬੓とも 400ml 
の献血のみの受付となっております。 

ेって、੬੓とも৬੎ 50kg 以上で 
18 歳以上の方が対象となります。 
 
『４００mｌ献血』 

ফೡがڴڭ歳ڵ６ع歳（６５歳以上の方は６ڬ歳ع
６４歳までの間に献血経験のある方に限ります）で、
৬੎が５ۖۚڬ以上（੬੓とも）の௏೨な方が対象で
す。また、ڭফ間に献血でऌる৚ਯ※は、੬ਙگ৚、
੓ਙڮ৚となっています。また献血でऌる間࿒は৐৚
の 400mL 献血かै、੬ਙڮڭౝ間以上؞੓ਙ６ڭౝ
間以上となっております。 

※ ফ間੕献血୤はہۜڬڬڮ献血ہۜڬڬ４ط献
血を合ॎचて੬ਙہۜڬڬڮ؜ڭ、੓ਙہۜڬڬڴ以
内です。 

☆ 受診時に診察券をお預かりしています ☆ 
外来を受診いただく際に、受付で一部対象の方の 

診察券をお預かりしております。受診時には必ずお持
ち下さい。お預かりした診察券は、診察室もしくは会
計にてお返ししております。また、当日のお支払いが
無い場合で、お帰りの際に診察券がお手元に戻ってい
ない場合は、受付もしくは処置室（7 番）にお声掛け
下さい。 

෺ଷなनで、診察券をお持ちでない場合はગ৅ষ※も
可能（※થમとなります）ですので、受付にご相談下さい。 

新河端病院 理念 

 信頼と安心の医療 
１．患者様に感動をしていただける医療を実践します。 

１．患者様に選んでいただける病院づくりを実践します。 

「 患者さまの権利 」 
患者さまには次のような権利があります。 

私たちはその権利を尊重するような医療を行います。 

・医療を受ける権利 

・知る権利 

・自分で決定する権利 
・プライバシーを守られる権利 

医療法人 医修会 新河端病院 


