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（　　救急車　　・　　ＴＥＬ済　　・　　直来　　）

医ラク０１－２０１８－０５　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　江　東　病　院

（Name）
氏　名

男
・
女

　　保ＯＫ　・　保忘れ  （ 自費  ・ 預り金 ）

大　・　昭　・　平　・　令

（Adress）
住　所

（Phone No）
電 話 番 号

　　氏名変更　　　　　　　　→

　　住所変更
　
　　生保　・　労災予定　・　自賠
　（社名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　（担当：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　（ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 （　　　　　　）　　　　　　　　　　－

受 診 科

診 療 申 込 書

受付申込　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日
※他の医療機関等から医師の紹介状の持参なく受診される患者様は、
「初診に係る特定療養費」として、別途5,500円（税込）を申し受けます。

・正確に太線の枠内をご記入下さい。
・ご記入後、必ず③番窓口に提出して下さい。

性　別 　　特定療養費確認　　（　　　）


