
診療申込書（初めての方はこちらにお書き下さい）

                                 年    月    日

ふりがな

お名前：

様

男

・

女

生年月日：大正・昭和・平成・令和      年    月    日（    才）

住所：〒（    －      ）

電話：

携帯：

世帯主

世帯主との続柄

当院にかかった事がありますか？          あ り ・ な し

保険種別

いずれかに〇

国保・後期高齢・社保・その他

労災（仕事中）・自賠（交通事故）
要介護 1・2・3・4・5

要支援 1・2

＊保険証、受給者証、高齢者医療証等は必ずこの申込書と共にお出し下さい



★かとう整形外科クリニック                        年   月   日 

問診表 

氏名                      身⾧（    cm）/体重（    kg） 

職業（        ） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

右 右 左 左 
※顔や頭は整形外科専門外になります 



 

 

 

 

 


