
   【診療申込書：再来・科初診】 ０ － －

◎この申込書は、○再来　　＝過去に受診歴があり終診となっている方
　　　　　　　　　○科初診 ＝初めての診療科を受診される方 　

◎受付の際、登録カード・保険証・医療証・紹介状・フイルムを②再診受付にご提示ください。
◎交通事故・仕事中の事故（労災）で受診される方は、別途お申し出ください。
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※希望診療科の上部空欄に”○”印を付けてください。
　 複数科受診希望の方は、それぞれに受診順位を付けてください。（例①②・・・）
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※最後の受診より１年以上経過している方及び住所変更のある方のみご記入ください。
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都 道 市 区
府 県 郡 町

ＴＥＬ （　　　　　）　　　　　－
携帯　 （　　　　　）　　　　　－

（保険証の筆頭者）
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府 県 郡 町
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お名前 続柄 携帯　 （　　　　　）　　　　　－

ＴＥＬ （　　　　　）　　　　　－

《職員記入欄》　※以下は記入しないでください。
 保険情報 ○交通事故 ○医療保護 ○自費 ○その他

 紹介状 有 ・ 無 ・  フイルム等 入 確
診療科 （ ）
医師名 （ ） 力 認

         福岡大学病院（2023．5)
                  

　◎初診時選定療養費 （ 7,700円 ） の支払いに同意いたします。：

　◎再診時選定療養費 （ 3,300円 ） の支払いに同意いたします。：

  ◎時間外選定療養費 ( 11,000円 ) の支払いに同意いたします。：

◎ 海外に在住し日本の公的医療保険の適用を受けていない場合は、診療報酬点数1点につき20円（日本の公的医療保険証を有する場合の200％）

の支払いに同意いたします。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　：
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 被保険者
被保険者からの
あなたの続柄

緊急連絡先
（本人以外）

本人 所在地

勤務先 名称

主保険 社 国 39
ひとり親

難病 小慢 他（　　　） 高現給

筑紫　・ 西新

医療証 高齢 乳 障


