
◎太枠内に必要事項をご記入の上、健康保険証・介護保険証等を添えて総合受付にご提示ください。

　Ｍ　・　Ｔ　・　Ｓ　・　Ｈ　・　Ｒ

年 月 　　日

〒 - ※アパート名、棟名、部屋番号までご記入ください。

マンション・アパート名　　　          　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　棟

 ① 患者さん番号：  （ 自宅　・　携帯 ）　続柄（　　　　　　）氏名（　　　　　　　　　　　　　　　）

 ② 緊急連絡先：  （ 自宅　・　携帯 ）　続柄（　　　　　　）氏名（　　　　　　　　　　　　　　　）

　本書裏面に個人情報に関する同意書及び選定療養の利用に関する同意書の記載欄がございます。内容をよくご確認の上、ご署名をお願いいたします。
　
※　当院は診療情報を取得・活用することにより、質の高い医療提供に努めています。
※　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いたします。
　◆医療情報・システム基盤整備体制充実加算（初診時）　加算1：4点（令和5年12月31日迄は特例措置に伴い6点）　加算2：2点（マイナ保険証を利用した場合）

R5.8 改訂

洛和会音羽病院

診　療　申　込　書

受診年月日 年　　　　　　　月　　　　　　日 カルテＩＤ

緊急で病院から連絡させていただく場合が
ありますので①②両方の記載をお願いしま
す。
（075）593-4111（代表）等、からのご連絡に
なります。

勤務先  社名：  電話：　　　　　　　　　　　（　　　　　　）

ふりがな 性別 生年月日

氏名 男　 ・　女

　かかりつけ薬局：　　　　　　　　　        　薬局　　　　　            　　店

　かかりつけ医院：

※個人の情報・薬局・保険証等変更があれば受付に申し出ください。

現住所

連絡先



http://www.mhlw.go.jp/    
03 5253 1111

075 593 4111
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