
終夜ＰＳＧ申込書 送信日 年　　　月　　　日

医 療 法 人 防 治 会

い ず み の 病 院

明 大

昭 平

連絡先

枕持参 有り　　・　　無し

医療機関名

所在地

電話番号

FAX番号

患者サポートセンター

ＦＡＸ（直通） 088-826-5721

フリガナ

・

当院受診歴 有　・　無

生年月日

送信部署

保険者番号 負担番号

送信者

住所

保険情報

性別年　　　月　　　日生

自宅 携帯

患者氏名

記号・番号

被保険者氏名

本人・家族

電話（直通） 088-826-5563

被
保
険
者
証

□1割　　□2割　　□3割

交付年月日

受給者番号

有効期限

交付年月日□本人　　□家族

男・女

公
費
負
担
医
療
受
給
者
証

～

9時前 ・ 9時以降

要　・　不要

窓口　・　振込

来院予定時刻

夕食

検査機器ﾒｰｶｰ
（解析方法）

退院時間

朝食

支払い

検査希望日

一部負担金

入
院
時

退
院
時

要　・　不要

ﾌｨﾘｯﾌﾟｽ　・　ﾌｸﾀﾞﾗｲﾌﾃｯｸ
（オート）         （マニュアル）


