
初診申込書

※　太枠の中を記入してください 申込日  　　　 　　 年 　　月 　　日 

希望しない

フリガナ 性　別

患者氏名 男 ・ 女

生年月日 　　　 　年　　　　 月　　　　 日   生　　　　　　歳

現在の住所
  〒　　　　ー

緊急連絡先 電話番号   ※緊急時にご連絡することがあります。必ずご記入ください。

第1連絡先
 自宅　（　　　　）　　　　　ー 続

柄
 □ 本人

（    ）　　　（□ 氏名：  　　 　  　　） 携帯　（　　　　）　　　　　ー

第2連絡先
 自宅　（　　　　）　　　　　ー 続

柄  ）　　  　 　　  ：名氏（    　　　　　
 携帯　（　　　　）　　　　　ー

※　下記に該当する方は項目に○をしてください

　１．仕事中のケガ（通勤中も含む）　　　　　２．交通事故
　勤務先名称（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　連絡先（　　　　）　　　　　ー

※　ご希望の診療科に◯をつけてください
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備考

KH241202-rev.V-CC
社会医療法人財団 大和会　東大和病院附属セントラルクリニック

マイナンバーカードを利用されない方へ
オンライン資格確認システムにて、患者さまの窓口負担限度額が確認でき
ます。職員による情報取得を希望しない場合には◯をつけてください

1.紹介状、フィルム、データCDをお持ちの方は、受付窓口へお出しください。
2.申込書を記入のうえ、「マイナンバーカード」または「資格確認書」、「健康保険証」のいずれかと一
緒に受付窓口へ提出してください。マイナンバーカードで資格確認ができない場合は「資格情報
のお知らせ」が必要になります。

3.当院では、個人情報保護法に基づき、情報の保全に努めております。詳細は掲示をご覧ください。


