
■当院受診が初めてまたは一定の期間受診がない患者さんには、他の医療機関からの紹介状をお持ちでない場合は
　保険外併用療養費として８,６４０円（消費税込み）をご負担いただきます。  　　※同意する□

■赤枠の中をお書きください。

☆受診当日に初診受付へご持参ください。
☆当院においての個人情報の利用目的については、院内に掲示しその利用目的以外では利用いたしません。

必要時に病院から連絡してもよい番号をご記入ください

※他医療機関にご入院中の場合は係員へお知らせください
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※登録番号

REGISTRATION　FORM

【診療申込書】
申込年月日：　　　　年　　　月　　　日

※（ 紹介状あり ・ 紹介状なし ）

受付時間：

転倒チェック　□
（　　〇　　×　　）

受
診
科
の
上
部
空
欄
に
○
印
を
つ
け
て
く
だ
さ
い

－〒

自宅（PHONE）
携帯（MOBILE）

1 明 2 大 3 昭 4 平 5 令　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　年齢
DATE OF BIRTH　 +西 暦　　　　　　　　　　Ｙ　　　　　Ｍ　　　　　Ｄ　　　AGE　　　　　歳　　　ヵ月

連 絡 先
TEL

生年月日

現 住 所
ADDRESS

(IN JAPAN)

受 診 者
氏　 　 名

★　他病院からの紹介状又は健康診断などの結果等はお持ちですか？
　　 DO YOU HAVE A LETTER OF REFERENCE？
　　　　　　　　　　　　　　＊はいの場合：画像データ（ＣＤ－Ｒ）持参（ あり□・なし□ ）

★　本日の受診は？　＊該当する項目に☑をしてください。診察以外の方は初診窓口にお申し出ください。
　　□ 診　察　　　　　　□ 医療相談（自費）　　　　□ セカンドオピニオン（ 自費 ・ 別途申込書あり ）
　　□ 健康診断（自費） 　□ 予防接種（自費）　　　　□ 交通事故（ 自賠責 ・ 保険使用 ）　　　　□ 第３者行為（自費）
　　□ 仕事中のケガ等【（ 労災 ・ 公災 ）当院が最初の病院ですか？（ はい ・ いいえ ）】　　　　□ その他（ 　　　　　　　　　　　　　）

★　患者さんご本人は、来院されてますか？
　　 ARE YOU THE ACTUAL PATIENT？／IF NO，IS THE PATIENT WITH YOU TODAY？

★　診療の予約はありますか？　　　　　　　　　　　　　　　　は　い　　時　間（　　　　：　　　　）　　　　　　いいえ
　　 DO YOU HAVE AN APPOINTMENT？　　　　　　　　　　 YES　　 医師名（　　　　　　　　　　　　）　　　 NO

★　当院は初めてですか？　　　　　　　　は　い　　　・　　　いいえ　　＊いいえの場合（最終受診）
　　 IS THIS YOUR FIRST VISIT?　　　　 YES　　　　　　　　NO　　　　　　年　　　 月頃　　　　　　　　　科

は　い　　　・　　　いいえ
YES　　　　　　　　NO

＊は　い　　　・　　　いいえ
　YES　　　　　　　　NO

NAME
　/OF
PATIENT

都 道
府 県

所有者・続柄等
（　　　　　　）－　　　　－ 自宅（PHONE）

携帯（MOBILE） －　　　　－ 所有者・続柄等
（　　　　　　）① ②

東京女子医科大学病院0106-302-20　印（セ）／15,000-2019-04

病院使用欄

－ 保険情報は裏面に記入 －
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（名／First　Name）（姓／Family　Name）
性別　 SEX旧　　姓（フリガナ）

1男 ・ 2女

M　　　F

国籍　Nationality
日本国籍の方は不要
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東京女子医科大学病院

歯　　科
紹（24）・　特紹　　・　　特

医　　科

0　一般（1割・２割）・ 1　低所得Ⅰ・ 2　低所得Ⅱ・ 3　高所得（3割）一部負担

一般限度額認定

1万円　　2万円長

公費2 無

無

ア/9011

公費1

1 本人・2 家族主　1

有効期限資格（開始）日本家区分記　　号 ・ 番　　号

区　分

区　　分自己負担金

現役並みⅢ（ア）　Ⅱ（イ）　Ⅰ（ウ）

有効期限

有効期限

適用（開始）日番　　　　　号公 費 番 号

保　険　者　番　号

紹　介

病 院 使 用 欄

イ/9012 ウ/9013 エ/9014 オ/9015

２枚目は、ご記入不要です。
診療申込書と一緒に、受診当日
初診受付へご持参ください。

《総合外来センター１階》

医事登録者 確認印

［ 3：昭和（S）　4：平成（H）　5：令和（R）］


