腫瘍科紹介時のお願い

1. 担当獣医師の指定は患者数増加のため対応できません。御了承下さい。
2. 病理診断書等の検査結果等がございましたら別紙にてお送りください。
3. 初診時は10時までにご来院いただけますようご協力をお願いいたします。
4. 初診時は検査に大変時間がかかります。そのため夕方までお預かりさせて頂くことが多いため、時間に余裕を持って来院して頂くようお願いいたします。
5. 診察料金については診察内容や全身状態によって大きく変わります。料金の概算については、遠慮なく腫瘍科獣医師へお電話下さい。
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