
　受付番号 【診療申込書：初診】 　日付

０ － －

◎この申込書は、当院をはじめて受診される方専用です。
◎受付の際、保険証・医療証・紹介状・フイルムを①初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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《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 ○業務中（労災・通勤災害・公災） ○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（2024．9)

◎ 初診時選定療養費 （ 7,700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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