
診　療　申　込　書　

フリガナ

フリガナ

℡ 《連絡先名称》 《続柄》

 ア．本日受診科に関する、下記に該当する項目がある場合はレ点をつけてください

[ □交通事故 □仕事中 ・通勤途中の傷病 □妊娠している方（予定日　   ／    　） □セカンドオピニオン目的 ] 

 イ．当院にて、継続して治療中の診療科が他にありますか？ [　　　はい　　　／　　　いいえ　　]
 ウ．イで、「はい」と答えた方で、本日他科にて受診予定はありますか？ [　　　はい　　　／　　　いいえ　　]

年　　　　　月　　　　　日

主訴・受診希望理由
案内診療科

対応者 外来受入
可　・　否

 ＣＴ・ＭＲ　※初診料算定時のみ算定可  医療機関より □外来受入れ連絡あり

 レントゲン（頭部・胸部・腹部・脊椎）  昭和大学系列医療機関より □外来受入れ確認済

 レントゲン（乳房撮影）  昭和大学系列学生

 レントゲン（上記以外の部位）  1歳6ヶ月､3歳児､町田市精密健診 □紹介予約あり

 横浜市立腎三次検診 □外来予約あり（里帰り枠含）

 横浜市立心臓病二次検診 □指定医・専門医・専門外来

 レントゲン（造影剤使用撮影）  再診(紹介状有り､同一疾病･医師) 　 以外の受診了承済み

 心電図検査の診断料  救急車にて来院 □外来担当医以外の受診

 負荷心電図の診断料  日本体育大学学生 了承済み

年 月 日  内視鏡診断料  提携協力校（　　　　　　　　　　　　　　　） □待ち時間了承済み

 脳波検査の診断料  当院職員（特1）

年 月 日  ＣＤ－Ｒ ※要返却時→□ 紹介状持参

 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　） →選定療養費説明済み

□他医療機関宛て・当院希望

□開封済みの紹介状持参

（ ） □受付時紹介状開封

□返信用紙有　 □返信封筒有

（旧姓）
□１２ □Ｚ１
□Ｚ５ □Ｚ０
□Ｋ０ □８１なし （ ）

※指差し確認必須！！

　平成１７年４月１日より個人情報保護法が施行されました。当院の個人情報取り扱いについては、正面玄関掲示板及び冊子（初診記帳台）にてお知らせさ
せて頂いておりますので確認の上、この診療申込書にご記入下さい。ご記入されたことにより当院個人情報取り扱いに同意されたこととさせて頂きます。

①受診される患者さまの氏名・住所・電話番号などをご記入ください。
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　自　宅　電　話　番　号 　本　人　携　帯　電　話　番　号

大正 ・ 昭和

女 平成 ・ 令和 年 月 日

　　　　　（　　　　　）　　　　　 　　　　　　　（　　　　　　）　　　　　　

　緊急連絡先 ※連絡をしてもさしつかえない所をご記入ください(例：家族の携帯、実家、親戚など）

　　　　　（　　　　　）　　　　　　

②希望される診療科に〇をつけてください
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③下記の質問にお答えください（分かる範囲でかまいません）

 エ．当院の控えとして保険証・医療証のコピーを頂くこと、 [　   同意する　／   同意しない  ]
　　　「マイナ保険証」をお持ちの方は診療情報の取得・活用にご同意いただけますか？

　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。　◆医療情報・システム基盤整備体制充実加算（初診時）　加算１　６点　加算２　２点(マイナ保険証を利用した場合)

初回　・　新患 R歴 ２重

（　　　　　　　　　）科

当院にて継続治療 職員チェック欄

有　・　無 紹介状有り

選定療養費説明 □総合受付に受診科確認済み

済　・　不要
 レントゲン（特殊撮影）※ﾊﾟﾝﾄﾓｸﾞﾗﾌｨｰ・断層撮影

□ 保 険 変 更
 ｽﾎﾟｯﾄ撮影・動態撮影・重複撮影ﾌｨﾙﾑ持参時算定

□ 負担割合変更

最終来院日

最終保険確認日 □発行日より3ヶ月以上経過の

□ 住 所 変 更

□ 電 話 番 号 変 更 メモ欄

リハビリ他科依頼

北部病院受診歴　有・無 □ 本人控なし・レポート確認済

北部病院　ＩＤ 入力 確認 基本情報 保険情報

□ 第 ２ 連 絡 先 変 更

□ 氏 名 変 更

法別番号 コ　メ　ン　ト

当
日
入
力

受付時間 ：
受付 返却

ＩＤ 忘れ・再発行
登
録
有

ｶﾙﾃ渡し時間 ：
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患者様記入欄

職員記入欄


