
※質問にお答えください

★当院で以前に診療を受けたことがありますか？ 無　・　有（　　　　年　　　月）（旧姓:        　　）

★紹介状をお持ちですか？ （　有 　 ・  　無　）　　

★交通事故による傷病ですか？ （ はい　・　いいえ ）

★仕事による傷病（労災）ですか？ （ はい　・　いいえ ）
入力 チェック

※太枠内をご記入ください

フリガナ

（〒　　　　　－　　　　　　　）　
都　　道 区
府　　県 市　　郡

※受診される診療科に ○ をお願いします。

内科 外科 整形外科 肝臓内科 糖尿病内科 脳神経外科 脳神経内科 肝胆膵内科 呼吸器内科

循環器内科 皮膚科 泌尿器科 心臓血管外科 乳腺外科 頭痛外来 物忘れ外来 漢方相談 ロボットリハビリ

□ 明細書の発行を希望されない場合は左記にチェックしてください

《当院を選んだ理由についてアンケートにご協力ください》

＊紹介（ 他院　・　知人 ）

＊近所

＊インターネット

＊その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

医事課記入欄

保険種別

受 診 歴

ISO9001-金町-医事-様式-016-221212

ご職業

勤務先 勤務先Ｔｅｌ （　　　　　　）

□ 健康保険　　□ 自賠　　□ 労災　　□ 生保　　□ 保険証忘れ　　□ 自費

□ 登録あり　　　　 　　　□ 登録なし

緊急連絡先
①氏名 （続柄　　　　） 電 話 （　　　　　　）

②氏名 （続柄　　　　） 電 話 （　　　　　　）

生年月日 大正 ・ 昭和 ・ 平成 ・ 令和 ・ 西暦 年　　　　　　　月　　　　　　　日　　（　　　　才）

現住所

電　話 自      宅 （　　　　　　） 携帯電話 （　　　　　　）

＜ 診 療 申 込 書 ＞

申込日　：　         　　　　年　　　　月　　　　日

性別

いずれかに○

患者氏名 男(M) 女(F)


