
１．　聖マリア病院での受診は初めてですか？ （　　）初めて、 （　　）いいえ、 （　　）ドック、 （　　）巡回健診

２．　本日受診する科は初めてですか？ （　　）初めて、 （　　）いいえ、 （　　）わからない

３．　紹介状はお持ちですか？ （　　）紹介なし、 （　　）紹介あり（書面・名刺・電話）

４．　交通事故や労働災害ですか？ （　　）いいえ、 （　　）交通事故、 （　　）労働災害

５．　１ヶ月以内に海外へ行きましたか？ （　　）はい、 （　　）いいえ、

６．　現在、入院中ですか？ （　　）はい、 （　　）いいえ、

７．　本日の受診科に○を記入して下さい。
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８．　受診される方をご記入ください。

－

アパート・マンション名 号室

国 籍(Nationality)*外国籍の方のみ 言語(language)

－ －

ご記入が終わりましたら健康保険証、診察カードを窓口にご提出下さい。 社会医療法人　雪の聖母会　聖マリア病院　（202108版）

診 療 申 込 書 来院日　（令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日）　　（　　　　　時　　　　　分）

Ｓ Ｃ Ｄ ＧＢＡ

郡

町

注意 ： 受診科の御相談は総合案内にお尋ね下さい （平日 ８ ： ３０ ～ １１ ： ３０）

現　住　所

フ リ ガ ナ  〒
県

市

受 診 者 名

旧姓（　　　　　　　　　　） 男
・
女

生 年 月 日
大 ・ 昭

年　　　　　　　月　　　　　　　日生まれ
村

平 ・ 令

－
＊医事入力者

携 帯
※現住所と連絡先が違う方は、裏面へ
　 連絡先の記載をお願いします。

電 話 －


