
新患受付票 （　　　　　年　　　　月　　　　日）
ＮＯ

※太枠内へのご記入をお願いします

ふりがな

氏　　名 様

生年月日

住　　所 〒

携　帯

自　宅

その他

勤　務　先
（電話番号）

紹　介　状 　　　あり　　　　　　なし

＊当院を受診されたきっかけに○をつけてください（複数回答可）
1 他院の紹介 5 医療施設や設備が良いから
2 家族・知人・職員の紹介 6 ホームページ
3 評判が良いから 7 交通の便が良い
4 良い医師がいると聞いているので 8 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

受
　
　
　
　
　
診
　
　
　
　
　
者

男　　　・　　　女大　　昭　　平　　令　　　　　年　　　　月　　　　日

電話番号

※診療や予約のことで、
連絡させていただく場合があります。

日中連絡可能な電話番号を、
２つ以上ご記入いただきますよう、

ご協力をお願いします。
　　　　　　　　　　続柄

　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　）


