
リブレ装着をされている患者様へ
～【カード型 医療機器証明書】のご案内 ～

お申込み
方法

■ ２階受付にてお申込みください

■ パスポート表記の氏名をローマ字で記載してください。

ウラ 英語オモテ 日本語

飛行機搭乗や大規模イベント会場で行われる保安検査に不安が

あるとのお声をいただき、このたび当院ではご希望の方に

の発行を開始しました。カ ー ド 型 医 療 機 器 証 明 書

リブレのホームページで、氏名等をご自身で記入して作成できる
【医療機器証明カード】を無料ダウンロードすることができます。
ご自身でご確認ください。

■氏名・生年月日・機器名・電池種別を表記

■ 主治医の署名不要のため数日で完成

■ 日本語・英語を両方表記

■ 名刺サイズなので携帯可能
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