
◎当院を受診されたことのある方は、こちらの用紙を記入のうえ、
　中央受付（再診）の受付箱に入れてお待ちください。

　１　診察券を忘れた

　２　診察券を紛失した【診察券の再発行を希望される方は、スターバックスコーヒー右横の自動販売機で診察券（１００円）を購入してください】

　３　再診受付機で診察券が読み取れなかった

氏名・生年月日を記入してください（氏名変更がある方は、旧氏名も記入してください）

現住所・連絡先に変更のある方は、変更箇所を記入してください

〒

記入いただいた個人情報は、診療情報の管理等のため使用します。
なお、詳しくは院内で掲示・配布している「患者さんにかかる個人情報の取扱いについて」をご覧ください。

　　

・氏名変更：　有　・無 ・紹介状：　有　・　無 ・事故,労災関連：　有　・　無

・他院からの画像等：　有　・　無

・診察券発行：　有　・　無 ・定額負担額：　有　・　無 ・他病院入院中：　有　・　無

・住所,連絡先変更：　有　・　無 ・保険証：　ＦＡＸ・持参・郵送 ・90　有・無 ・高齢受給者証　有・無
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郡 町

連絡先  　☎　（　　　　　　）　　　　　　　　－
携帯電話
続柄（　　）

 　☎　（　　　　　　）　　　　　　　－

年齢 歳 男・女

フリガナ

現住所

－

都 道 市 区
府 県

フリガナ フリガナ

氏　名 旧氏名

生年月日 明治　・　大正　・　昭和　・　平成　・　令和 　　　年　　　　月　　　　日

再　診　申　込　書
　　　　年　　　　月　　　　日

　診察券番号を記入してください

　本日は予約がありますか 予約あり　　・　　予約なし

　該当する場合は、番号に○を付けてください

○原則として，3ヶ月以上受診がなく，紹介状をお持ちでない方は，診療費とは別に，初診時定額負担額として
医科13,200円（税込），歯科5,500円（税込）をお支払いいただくことになります。

○紹介状をお持ちでない方は，ご希望に沿えない科もございます。
○他の医療機関に対し文書による紹介を行う旨の申出を行ったにもかかわらず，自己都合により当院を再度受診する場合

は，診療費とは別に，再診時定額負担額として医科3,300円（税込），歯科2,090円（税込）をお支払いいただくことになります。

※公費負担医療費制度（原爆被爆者援護法，生活保護法，児童福祉法，更生医療，育成医療，重度障害者医療，特定疾患，
小児慢性疾患）の適用を受けられる方及び緊急やむを得ない状況により救急車で搬送された方は，紹介状をお持ちでない
場合でも初診時（再診時）定額負担額のご負担の対象とはなりません。
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