


＊太線の中のみご記入ください。 登録番号

以前、当院に受診したことはありますか？ ない

ふりがな 男 大　昭

氏　名： 女 平　令

住　所：
〒 - （都道府県は省略して結構です）

自宅電話：

携帯電話：

☆交通事故ですか　　（　はい　・　いいえ　）

☆第三者行為（他の人によって負ったけが）ですか　　 （　はい　・　いいえ　）

☆お仕事中のけが、または通勤途中のけがですか　　（　はい　・　いいえ　）

★当院は診療情報を取得・活用することにより、質の高い医療の提供に努めています。
　正確な情報を取得・活用するため、マイナ保険証の利用にご協力をお願い致します。

☆マイナ保険証による診療情報取得に同意されましたか（　はい　・いいえ　・利用なし　）

　

令和　　年　　月　　日午前・午後診療申込書
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