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ご記入後、お手数をお掛け致しますがFAXにてご連絡頂きます様、宜しくお願い致します。

診療科

ミヤコ在宅医療サービス株式会社
〒547-0011 　大阪市平野区長吉出戸7丁目12番20号
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※設置に際し医師は患者もしくはご家族に設置業者より上記情報を元に連絡が入る旨、確認願います。
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在宅酸素療法指示書
在宅酸素療法　酸素供給装置


