血糖値報告

送信先　　小山イーストクリニック宛

                                             　FAX  0285-24-2396
発信者　　氏名　　　　　　　　　　

 ID番号　 　　　　　　　

連絡先　               
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※ 血糖値の値を記入し、　　月　　　日にＦＡＸ報告してください。

******【メモ】*************************************************
