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   年  月  日

社会医療法人同仁会 周南記念病院

※ 交通事故（第三者行為）、就業中の事故等の場合は、お申し出ください。
※ ご記入後は、保険証・各種受給者証・紹介状等を添えて、受付へご提出ください。
※ 保険証は、コピーをとらせていただきますので、ご了承ください。
※ 当院では、ご本人を間違えないよう、受診の際や受付等で、患者様のお名前を
    お呼びして確認させていただいております。
※ この書類に記載された個人情報は、当院の個人情報保護基本方針に基づいた利用
    目的以外には使用いたしません。

 患者様ご家族様には、ご理解とご協力いただきますよう宜しくお願い申し上げます。

受 診 科
□内科 □外科 □整形外科 □形成外科

□脳神経外科  □耳鼻咽喉科  □泌尿器科  □小児科 

代筆者氏名

（保護者氏名）

(患者様が未成年者の場合は必ずご記入ください) 続

柄


