
※郵便番号は必ずご記入ください
※マンション名、部屋番号までご記入ください

➩ はい ・ いいえ （ 事業所名 電話番号 ）

社保 国保 後期高齢 （ ． ． ）

（入力） ： （案内） ：

放

・

症状をご記入ください （ ）

内科 小児科 外科 整形外科 脳神経外科 皮膚科 泌尿器科 産婦人科 眼科 耳鼻いんこう科 口腔外科 放射線科

（ ） -

明 大 昭 平 年 月 日

平成 年 月 日

➩ はい ・ いいえ （ 事故日 年 月 日 車と車 車と自転車 車と人 自損 ）

★ 太枠内をご記入ください。ご記入いただいた個人情報は、当院での診療に関すること（利用目的）以外には利用いたしません。
★ 保険証をお持ちの方は、この用紙と一緒に新患受付に提出してください。

受診内容

備 考

確認者

・ ・

JA愛知厚生連 江南厚生病院

仕事中のけがですか？

交通事故ですか？

・

時 間 入力者

・ ・ ・ ・ ・

皮 泌 婦 眼 耳

江南市 ・ 大口町 ・ 扶桑町 ・ 犬山市 ・ 一宮市 ・ 岩倉市

口
受 診

内 小 外 整 脳

・ ・ ・

[病院記入欄] 新規 修正 追加 保 険

住 所

〒 -

電話番号

希 望 科

診 察 申 込 書

患者氏名

フリガナ
男

女

生年月日

患者ID


