
診察申込兼問診票
日本医科大学武蔵小杉病院

申込日：令和　　  年　　  月　　  日

1   明治
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※アパート・マンション名もご記入下さい。

１．連絡先 ２．連絡先
2ケ所の連絡先を記入してください

〒

都道
府県

電話番号　　　　　   （　　　　　　　）

受診を希望される科に◯印をつけて下さい

以下の事項をご確認いただき、ご承諾ください。該当項目の□にレ印をつけて下さい。

上記事項に同意します

本人/代理人　　氏名（自署）：

携帯番号　　　　　   （　　　　　　　）
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◯申込事由
　□初診登録申込（当院を初めて受診） □登録変更申込（氏名・住所・連絡先・保険等の変更）
　□新科の申込（初めて受診する科の申込み） □診察券再発行（ I Ｄカード紛失等による再発行）

◯時間外・休日における保険外併用療養費について
　□時間外・休日の診療時間以外に受診される方で、医師が緊急性を要しない軽症と判断した場合は、診療費と
　　は別に7,700円（税込）のお支払いを頂きます。（厚生労働省告示（診療時間以外の時間における診療）より）

◯保険について
　□疾病（病気）   ：   「健康保険証」をご提示下さい。  （高齢者受給者証・公費負担医療券等をお持ちの場合もご提示下さい）
　□交 通 事 故　  ：　原則として「自由診療」の扱いとなります。
　□業務上の受傷  ：　「所定の労災様式」をご提示いただくまでの期間は「自由診療」の扱いとなります。
◯他医療機関からの紹介状（診療情報提供書）について
　□紹介状あり  ：  紹介元医療機関名（                                                                          ）
　□紹介状なし  ：  紹介状をお持ちでない場合 、診療費とは別に初診時保険外併用療養費
　　　　　　　　  7,700円（税込）、再診時保険外併用療養費3,300円（税込）をお支払頂きます。
　　　　　　　　　（厚生労働省告示（病院の初診・再診に関する基準）より）

□マイナ保険証による診療情報取得について
　当院は診療情報を取得・活用することにより、質の高い医療の提供に務めています。
　正確な情報を取得・活用するため、マイナ保険証の利用にご協力をお願い致します。
□保険外負担について
　保険外負担（証明書・診断書・紙おむつ代・院内製剤用容器代など）、その数に応じた実費負担が別途かかります。
□個人情報の利用目的と保護について
　ご提供いただいた個人情報は「患者様へ提供する医療サービスのため」「医療保険事務」「管理運営業務」の
　目的にのみ利用されるものです。取り扱いについては万全の体制で取り組んでおります。

 氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　  （続柄：　　　　）

 電話番号：　　　　　　 （　　　　　    ）
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 電話番号：　　　　　　 （　　　　　    ）


