	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	インターナショナルクリニック 受診登録書

	　
	
	
	
	
	
	
	
	　

	年       月       日
	
	
	No. :
	　

	

	* 氏名 :
	　
	
	　
	
	　
	　

	　

	* 生年月日:
	年齢:
	* 性別:
	* パスポートナンバー又は外国人登録番号



	　
	
	男　女
	

	* 韓国での滞在先　住所
	　
	　
	　
	* 連絡先:
	　
	　

	
	

	
	* 国籍

	日本国内の住所
	

	
	

	職業 :
	勤務先:
	　
	　
	勤務地:
	　

	
	
	

	

	保険情報

	(国民健康保険以外の保険に加入されてる方は必ず下記の項目を記入してください)

	保険会社名 :
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　

	保険番号 :

	　

	　

	緊急時連絡先

	身元保証人 :
	
	
	　

	

	連絡先 
	本人との関係 
	　

	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	症状

	

	その他

	現在アレルギーはありますか？　      はい　いいえ
            アレルギー名
今まで大きな病気にかかったことはありますか？ はい　いいえ

                         病名



