
※ 資格確認書等の写しをいただいておりますが、一定期間保管後責任を持って破棄いたします。

※ 氏名の呼び出し等で不都合のある方は総合受付にお申し出ください。

※ 当院では個人情報の利用目的については院内に掲示してある目的以外では利用しません。
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  （勤務先：　　　　　　　  　　　　　　　　　　）

電　話
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その他連絡先番号 （続柄）

 ◎ 他の医療機関の紹介状・結果表をお持ちですか。 ◇ 職員記入欄

□　はい　　　→

※選定療養費　　　　　あり　・　なし

※ 健診・自費診療

乳がん検診 交通事故

 （　　　　　　　  市 ・ 区　担当： 　　　　　　　）
◎ 介護老人保健施設に入所中、または他の医療機関に入院中ですか。

受付時間　　　　　　　時　　　　　　分 横 浜 栄 共 済 病 院
（版）2026.2
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◎ 当院に受診したことがありますか。

□　はい　　　　　　□　いいえ
受
付
者

登
録
者

  初診料とは別に選定療養費として、 がん相談 第三者行為
□　いいえ　 →   7,700円（税込）をいただくことがあります。 横浜市健康診査 予防接種

確
認
者□　救急搬送

□　生活保護

                              （病院名・施設名）

□　はい　　　→ □　労災・通勤労災

病 院 ・ クリニック

医 院 ・ 診療所

市 区


