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　　　　　　　患者基本情報・保険情報提供書

年
齢

〒 電話

※　患者基本情報・保険情報提供書にて事前にカルテを作成致しますが、受診当日は確認の為、健康保険証を総合受付へ提
示下さい。

施設名

医師名

岐　北　厚　生　病　院

性　別

男・女

職　　　　　　　業

生　　年　　月　　日

住　　　　　　　所

才

続　　柄

患　　者　　氏　　名

フ　　リ　　ガ　　ナ

被保険者氏名 世帯主氏名

 明 ･ 大 ・ 昭 ・ 平 　 　 　年  　 　　月　   　　日生


