
診察申込書
Medical Treatment Form

国籍
Nationality

姓名
Name

性別
Sex

男　　　 女
Male     Female

生年月日
Date of Birth

年　　 月　　  日
MM       /DD        /YY

年齢
Age

住所
Address

日本語の分かる連絡先（友人・会社など）
Japanese Speaking Contact Details (Relative, friend, company, etc.)

勤務先
place of work

健康保険（1.加入している　2.加入していない）
Health Insurance (1. Covered  2. Not covered)

海外旅行者保険（1. 加入している　2. 加入していない）
Travel insurance (1. Covered  2. Not covered)

健康保険に加入していない場合、全額自己負担で良い（1.はい　2. 相談したい）
For those who are not covered by any insurances, do you agree to make full payment? 
(1. Yes  2. Would like to seek advice)

本日の診療についての支払い（1.全額できる　2.相談したい）
Regarding payment for today’s treatment (1. Can pay in full  2. Would like to seek advice)

電話番号
Telephone Number

If necessary, please fill in the form, and submit it to the reception desk.
必要に応じて、この診察申込書に記入し、受付に見せてください。


