
診察申込書 
 

申込年月日 令和   年   月   日 

フリガナ 
 

性別 男・女 

受診される科に〇を 

つけてください。 

氏  名 

  01 内 科 

 03 精 神 ・ 神 経 科 

 05 呼吸器・血管外科 

生年月日 大・昭・平・令  年  月  日 歳 
 06 小 児 科 

 07 外 科 

住  所 

〒   － 
 08 整 形 外 科 

 09 形 成 外 科 

 10 脳 神 経 外 科 

 12 皮 膚 科 

 13 泌 尿 器 科 

 14 産 婦 人 科 

 15 眼 科 

電話（    ）     －      

 16 耳 鼻 咽 喉 科 

 17 リハビリテーション科 

 18 放 射 線 科 

受診区分 

１ 一般疾病   ２ 労働災害  

３ 交通事故（自損・その他） 

４ 健康診断 

 19 麻 酔 科 

 20 歯 科 口 腔 外 科 

 24 健 康 管 理 科 

 26 緩 和 ケ ア 科 

   

 (22 新   生   児 ) 

 

＊注意事項 

当院に、過去一度も受診されたことのない方のみ 

記入してください。 

             初来院 

登録番号   ―       ― 


