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電話 （ ）
・連絡先には、勤務先等現住所以外の連絡先をご記入ください。
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 申込年月日　　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

受付者印

他科登録太枠内をご記入のうえ、保険証を添えて新患受付（3番窓口）へお出しください。 新　　規

□あ　り □な　し

再来新患

□予防接種（海外渡航用）□検診

 紹介状（診療情報提供書）は、お持ちですか。

コ ピ ー

被 保 険 者

 本日の受診は、 □身体検査
初診の患者さまにつきましては、紹介状無く受診される場合、１年以内に当院他科を受診されているとき等を

除き、非紹介患者加算額として、医科７，７００円、歯科５，５００円などをいただきます。
この制度については、別紙の説明をご覧ください。
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