
I D

　当院は初めてですか？ １．　はい ２．　いいえ

１． 診察のための来院

２． 紹介状を持って来院（レントゲン・心電図・その他持参）

３． 健康診断のため来院

　１．　業務上の災害 　３．　交通事故

　２．　通勤途中の災害
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※ 上記個人情報は、診療上必要範囲以内のみ利用させていただきます。
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★携帯電話をお持ちの方は必ずご記入ください
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