
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

受診者名 

フリガナ  

性別 男・女  

生年月日 明治・大正・昭和・平成・令和    年    月    日 （     ）歳 

住所 

フリガナ 

〒 

             都・道・府・県             区・市・郡                 

 

電話番号 （        ）       ― 

 

    

連絡先 

フリガナ 

氏名 

住所 

 

電話番号 （        ）       －   

 

外来登録区分 初診 変更 

（紹介状）     有 ・ 無 

入院区分 
外来より 他施設紹介 

他院紹介 患者(家族)紹介 

（紹介状）  有 ・ 無 

                                 初台リハビリテーション病院 

登録番号 

氏名 

生年月日 

性別 

診療申込書（入院・外来） 

申込年月日     年   月   日 （ID：        ） 

※医療機関記載欄 
















