
患者登録書 

受診日    年   月   日 

フリガナ                                    

患者氏名 ：                        男 ・ 女   

生年月日 ： T・S・H・R   年   月   日 （   歳  ヶ月） 

〒    －      

住所 ：                                

電話番号 ：                      

FAX 番号 ：                      

携帯電話 ：                      

メールアドレス：                    

※ 個人情報は、当院が治療を適切に行うためにのみ使用致します。 
 

              

医療法人社団 マリヤ・クリニック           

 

このクリニックをどのようにしてお知りになりましたか？ 

□家族・知人を通して（ご紹介者名：        続柄：     ）                                            

□電話帳  □看板(当ビル・電柱・消火栓標識・駅)※○で囲んで下さい。    

□書籍・雑誌      □病児保育ノア   □インターネット検索     

□他院からの紹介 医院名：         □その他         

※受付使用欄：ワクチン・健診・その他（       ） 


