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（神戸掖済会病院　紹介用）

肺機能検査、マンモグラフィー、皮膚潅流圧検査（SPP）
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<申し込み検査>　（チェックをつけてください。）

肺機能検査

マンモグラフィー

申し込み先：神戸掖済会病院　地域医療連携室 TEL
FAX


