
　※太枠の中を記入して下さい

フリガナ 性別

　※緊急時等、その他連絡先

フリガナ

　※労災予定の場合、太枠の中を記入して下さい

　健保　・　労災　・　自賠 　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

診　察　申　込　用　紙
令和　　　　年　　　　月　　　　日

お名前
（戸籍通りに

ご記入下さい）

男

女

住所

〒

生年月日
　大正　・　昭和

　　　年　　　　　月　　　　　日　（　　　　才）
　平成　・　令和

電話 　　　　　　　　-　　　　　　　　　　　-

電話番号 　　　　　　　　-　　　　　　　　　　　-　　　　　　　 　　（　　　　　　　宅）

携帯電話
　　　　　　　 -　　　　　　　　　　　-

【　　本人　・　家族　　　　（　氏名　／　続柄　　　  　　　　　　／　　　　　　　　）】

　　＜高額療養費の制度ご利用の場合＞
　　限度額情報を提供しない場合はチェックをつけて下さい。
　　※限度額情報の同意を取り消す場合はお申し出下さい。

会社名

住所
〒

お名前 　　　　（続柄：　　　　　　　　　）

住所
〒

地方独立行政法人　　新小山市民病院

電話番号 　　　　　　  　-　　　　　　　　　  　-

　※病院使用欄

使用保険と診療科

　　　　　　　総診　　・　　小児　　・　　外科　　・　　消内　　・　　泌尿　　・　　眼科　　・　　耳鼻　　・　　循内　　・　　形成　　・　　婦人

　　　　　　　皮膚　　・　　整形　　・　　脳外　　・　　腎内　　・　　脳内　　・　　放射　　・　　糖代　　・　　呼内　　・　　心外　　・　　アレ　


