
（１）　１年以内に海外へ行かれましたか？

行っていない　　→　　質問（３）へ
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（６）　マイナ保険証による「診療情報の取得」「高額療養情報の取得」に同意しますか？

　　　「診療情報の取得」に同意します 　　　「高額療養情報の取得」に同意します

（４）　以前この病院にかかったことがありますか？

（５）　紹介状はお持ちですか？

（７）　直近１年間で特定健診や高齢者健診を受けましたか？
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保険証等

　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いたします。

性別フリガナ

　　　了承しました

　　両方とも同意しません

　　　はい いいえ

来院年月日 年　　　　　　月　　　　　　日　　※太枠内を記入して下さい。

登　　録 確　　認

電話

保険証預り 保険証受領サイン

新　規 住所変更 氏名変更
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（２）　”行った”とお答えの方は、いつ帰国されましたか？

（３）　現在、熱・咳などの風邪のような症状がありますか？

－患者番号初診（再来）申込書

（８）　該当する方は　　　　　　　　で囲んでください。 　　交通事故　　・　　仕事中、通勤中のけが

　　　行った　　→　　質問（２）へ

　　　１か月以上前

いいえ

                        指摘事項　：

★初診の患者様へ★
他の医療機関からの紹介状をお持ちでない患者様は、

特別初診料を各診療科 ７，７００円（歯科口腔外科を

除く）、歯科口腔外科 ５，５００円をいただきます。
（ご不明な点は受付までお尋ね下さい。）


