
初診日 　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

受診科 　　総・整・小・眼・歯・耳・精・泌・内

カルテ番号

下記太枠に必要事項を記入してください。

（フリガナ）

　　　　　　　　　　　　　男　・　女

生年月日 　　続柄（長女・長男等）：

　〒

TEL（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（携帯番号等） （患者との続柄　　　　　　　　　　　　　　　）

（携帯番号等） （患者との続柄　　　　　　　　　　　　　　　）

（フリガナ）

（フリガナ）

　　□　有　　（　　　　　　　　　年頃　　　　　　　　　　　科）

　　□　無

以下は記入しないでください。

　【総合外来時受診科】　　　　　（　小・整・言・聴・心・眼・歯・運・精・耳・養　　　　　　　）

　【紹介者】

　１．　総合病院　　　２．　開業医・医院　　　３．　保健福祉センター　　　４．　児童相談所

　５．　学校・幼稚園・保育園　　　６．　ＴＶ・新聞・インターネット　　　７．　知人

　８．　福祉関係　　　９．　その他　　　１０．　無し　　　１１．センター関係者・患児の父兄等

（名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

北九州市立総合療育センター

　過去に当院で受診されたことがありますか。

　　　S　・　H　・　R　　　　　　　年　　　　　月　　　　日

備　　考

　　　診　療　申　込　書

ご　自　宅

ご連絡先
（2か所）

患者氏名

お父様

ご両親氏名

お母様


