
■ 以前に、当院を受診したことがありますか ・　・　・　・　・　・　 ( はい ・ いいえ )

■ 紹介状をお持ちですか ・　・　・　・　・　・　・　・　・　・　・　・　・ ( はい ・ いいえ )

※選定療養費について
紹介状をお持ちでない方につきましては、選定療養費として７，７００円(税込み) を負担していただきます .

■ 他院に入院中又は、施設に入所中ですか  ・　・　・　・　・　・　( はい ・ いいえ )

　　　　　病院・施設名(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　) ※他院に入院中及び、施設に入所中の場合、保険証が使えない場合があります。

　　費用区分を選んで下さい→　健康保険　・　労災　・　交通事故　・　その他(　　　　　　　　　　　　　　)
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フ リ ガ ナ 性別
生年月日

大正 平成

府 県 郡 村

電話番号
緊急連絡先
(携帯番号)

住　所

〒
区

都 道 市 町

診　察　申　込　書
            ※保険証・医療証などを添えて、初診受付にご提出ください　　　　　　　                 　        申込日      　    年　      月      　日

ID.No　
受
付

確
認
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介
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あ り  ・  な し
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氏　名 男 ・ 女

昭和 令和 歳


