
西暦　　　年　　　月　　　日
ふりがな

 大正 ・ 昭和 ・ 平成 ・ 令和

 　　　年　　　月　　　日（　　　歳）

　　　　　男　　　・　　　女

〒 　　　- ご自宅

（　　　　　　） -

携帯電話

- -

会社名

（　　　　　　） -

住　所

※ご記入頂ける方は下記にご記入ください。 ご自宅
 ふりがな （　　　　　　） -

お名前

携帯電話

続　柄 - -

（ご本人との関係）

※ご本人と連絡が取れない場合に、ご本人以外の連絡先に連絡する場合がございますのでご了承願います。

ご希望される診療科等（枠内に○印をお願いします）

業務中・通勤途中・交通事故　等で受診される場合は以下もご記入ください。

西暦 該当する項目にチェックをお願いします（複数回答可）

　　　年　　　月　　　日 □ 業務中

　なし　・　あり □ 通勤途中

□ 交通事故　→ □ 相手のいる事故
病院 □ 単独事故（ □ 運転　□ 同乗 ）
医院

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・病院側記入欄　・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

帯広・音更・幕別 病院

： （　  　　　　） 医院

クリニック

交通事故承諾書　渡し　（　済　・　未　）

第50010　（2019.05改定）

紹介状をお持ちの方は本書とあわせて受付にご提出ください。

ＩＤ
来院
時間

消防 紹介

整形外科
麻　　酔　　科

ペインクリニック
歯　　　科
口腔外科

健康診断後の
精密検診

受
傷
日 状

　
況

他
医
受
診

ご
本
人
以
外
の
連
絡
先

ご
連
絡
先
℡

総合診療科 消化器内科 外　　　科 脳神経外科

　車種 　:診　療　申　込　書
　  色  　:

ナンバー :

お
勤
め
先

お
勤
め
先
℡

お
名
前

生
年
月
日
・
性
別

ご
住
所

ご
連
絡
先
℡


