
●当院では、診療・受付業務をスムーズにする為にお待ちの間に簡単な問
診をさせていただきます。　ご協力お願い致します。

●診療後にご連絡差し上げることもございますので
携帯・メールなどの連絡先のご記入もお願いいたします。

住所 〒　〒　住所

フリガナ

氏名

生年月日／年齢 M・T・S・H　　　年　　月　　日 歳
電話番号 　　　　　ー　　　　　ー　　　　　ー　　　　　ー

携帯電話番号
メール

　

診療明細書を希望する　　はい□　　いいえ□

ご協力ありがとうございました。
	 	

埼玉県川越市大手町13-5 
きっかわ内科クリニック

TEL 049-222-0510

●どうなさいましたか？ それはいつごろからですか？

●既往症・アレルギーなどあればご記入ください。


