
ＩＤ　：　

かかりつけの病院・医院はございますか

病　院　・　医　院

本日は紹介状をお持ちですか？

は　い　・　いいえ

当院・当グループを受診されたことはございますか

は　い　・　いいえ

病院・クリニック名

　平成１７年４月より施行される「個人情報保護法」において下記の項目につき、ご理解を

　いただき、同意してくださいますようお願い申しあげます。

　当院では、患者様のお呼び出しする際、個人名にてお呼びさせていただきます。

※「個人情報の利用目的」について院内の掲示をお読みください

*　「続柄」には、被保険者との続柄を記入してください

診　察　申　込　書
令和　　　　年　　　月　　　日　受付

フリガナ 性　別 ※続　柄

自宅電話番号(　　　　　　　　　）　　　　　　　　-

携帯電話　　　（　　　　　　　　 ）　　　　　　　　－

お名前 男　・　女

生年月日 明　・　大　・　昭　・　平　　・　令　　　　　年　　　　月　　　　日　（　　　　　歳）

ご受診者（初診）用

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

同　意　書

署　名

ご住所

〒　　　　-　　　　　

電　話

茅ヶ崎中央病院 


