
カルテ No.（        ） 

 
〒310-0911 水戸市見和 1丁目 336-6 

TEL: 029-227-1235 / FAX: 029-227-1236 

 

診療申込書 
 

記入日   年   月   日 

 

太枠以外の部分は差し支えない範囲でご記入ください 
 

フリガナ  

お名前  

年月日・性別 年   月   日（    歳） 性別  □男 □女 

ご住所 
（〒   －    ） 

電話番号 自宅：    －    － 携帯：    －    － 

下記の方は別途お手続きが必要になりますので窓口にお声がけください。 

１）交通事故 

  保険会社              連絡先 （            ） 

 

２）労災（勤務中や通勤中の受傷など） 

  勤務先               連絡先 （            ） 

E-mail 
＠ 

当院からのご案内メール  □希望します  □希望しません 

ご来院のきっかけ 

□ ホームページ 

□ クリニック前を通って  

□ 看板をみて（場所：                               ） 

□ 他医療機関からの紹介 （医療機関名:            ） 

□ 知人からの紹介 （紹介者：                 ） 

□ 雑誌や講演会など（                    ） 

□ その他 （                         ） 

その他のご要望 

 

ご自由にご記入ください 

 


