
■ 医療費のお支払いについて

■ 処方について

＜初めて往診を受けら れる方へ＞
下記の内容にご了承いただいてから 往診にお伺いし ます。

■ 保険情報について

申し 込みには保険証のｺﾋﾟ ｰのFAX、 またはﾒ ﾙーでお願いし ます。

【 当院窓口でのお支払いの場合】

請求書を 月末締めで送付いたし ます。

集金が難し い場合は振込または当院窓口でのお支払いを お願い致し ます。

【 お振込の場合】

振込手数料はご負担し ていただいています。

請求書に記載し ている北海道銀行または、 ゆう ちょ 銀行の口座へ

　 事前にご連絡く ださ い。

ｺﾋﾟ ｰができ ない方は【 別紙】 に転記を お願いし ます。

■ 往診時について

・ 毎月、 保険証を 確認さ せていただき ます。

・ 往診の時間は前日にお知ら せし ます。 当日も お伺いする前に再度ご連絡し ます。

・ 往診を キャ ンセルさ れる場合は、 早めにご連絡く ださ い。

往診時に集金さ せていただき ます。

ﾒ ﾙー： oushi n@koj i nkai . or g

　 FAX： 011-533-3554

患者様ご本人のお名前でお振込く ださ い。

※ご家族様のお名前で振り 込む場合はご連絡く ださ い

院外処方と なり ます。

お薬の配達が無料ででき る薬局の紹介も 可能です。 配達は翌日になり ます。

豊水総合メ ディ カ ルク リ ニッ ク  皮膚科往診部

　 〒064-0807

 札幌市中央区南7条西2丁目1番4 6F

　 TEL： 011-533-3553



豊水総合ﾒﾃ゙ ｨｶﾙｸﾘﾆｯｸ 皮膚科往診部

 TEL 011－533-3553　 FAX 011-533-3554

( マンショ ン名・ 部屋番号も 記入し てく ださ い) 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　表札のお名前( 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 )

( 住宅・ 施設名・ 部屋番号も 記入し てく ださ い)

TEL

( マンショ ン名・ 部屋番号も 記入し てく ださ い） 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

様

■　 訪問診療を 受けるにあたっ て、 同意書にご署名を お願いし ています

　 （ 患者ご本人がサイ ンでき ない場合は、 家族氏名欄にご記入く ださ い）

患者氏名

家族氏名

■　 食物・ 薬剤アレ ルギーはあり ますか（ 　 はい　 ・ 　 いいえ　 ） ・ 内容（ 　 　 　 　 　 　 　 　  　 　 　 　 　 　 ）

■　 感染症はあり ますか（ 　 はい　 ・ 　 いいえ　 ）

　 　 はいの方　 →　 疾患名（  □B型肝炎　 　 □C型肝炎　 　 □梅毒　 　 □その他 ） （ ✔をつけてく ださ い）

■　 認知症はあり ますか（ 　 はい　 ・ 　 いいえ　 ）

医療法人社団　 廣仁会　 ①

フ リ ガナ 性別 生年月日

【 往診予約申込書・ 問診票】
記入日　 　 年　 　 月　 　 日　

患者様と のご
関係

ご記入者氏名

男  女
明・ 大・

昭・ 平・ 令 　 　 　 年　 　 　 月　 　 　 日　 　 　 歳

自宅

〒　 　 　 -

                                                          　 　 　 　  TEL      

　 □　 生活保護を受給さ れている場合は記入し て下さ い 区役所 担当

往診先

キーパーソ ン お名前 続柄

お名前( 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

〒　 　 　 -

ご連絡方法

請求書
送付先

※往診時に医療費のお支払いが難し い場合は請求書を 郵送いたし ますので振込を お願いいたし ます。

往診日　 　 年　 　 　 月　 　 　 日　 　 曜日

住所 　 ↓　 自宅以外の場所で往診を受ける場合

□患者様宅へ電話　 □事業所様へ電話　 □身内・ 知人・ その他へ連絡( 　 　 　 　 　 　 様 TEL　 　 　 　 　 　 　 )

〒　 　 　 -

                                                          　 　 　 　  TEL      

氏名

■　 歩行状態を お知ら せく ださ い （ □可能　 ・ 　 □不可能） （ ✔をつけてく ださ い）

　 　 可能な方　 →　 □自立　 　 □杖　 　 □歩行器　 　 □車イ ス

　 　 　 年　 　 　 月　 　 　 日

　 訪問診療の内容について説明を受け、 居宅・ 施設での診療を行っ ていただく こ と に同意いたし ます。

　 また、 連携医療機関、 訪問看護ステーショ ン、 介護サービスに私の情報を提供するこ と にも 同意いたし ます。



患者氏名　 　 　 　 　 　 　 　 　 記入日  　  　 年　 　 月　 　 日

■下の図の症状のある場所を ○で囲んでく ださ い

（ 複数個所ある場合は番号をふっ てく ださ い） ① いつから

　  症状

（ 現在し ている処置）

② いつから

　  症状

（ 現在し ている処置）

③ いつから

　  症状

（ 現在し ている処置）

TEL

■　 診療情報提供書はあり ますか（ 　 はい　 ・ 　 いいえ　 ）

■　 現在治療中の病気、 今までにかかっ た病気はあり ますか（ 発症年齢、 病名も 記入し てく ださ い）

■　 現在飲んでる薬はあり ますか（ 　 はい　 ・ 　 いいえ　 ）

　 　 はいの方　 →　 薬名

■　 介護保険の認定を う けていますか（ 　 はい　 ・ 　 いいえ　 ）

要支援　 （ □1　 　 □2） 　

要介護　 （ □1　 　 □2　 　 □3　 　 □4　 　 □5）

TEL

TEL

■　 現在のサービス等を お知ら せく ださ い（ 時間も ご記入く ださ い） □ｻー ﾋﾞ ｽなし の方は✔を つけてく ださ い

①訪問看護　 ②デイ サービス　 ③訪問入浴　 ④ヘルパー　 ⑤訪問リ ハビリ 　 ⑥他科往診　 ⑦通院

②

発症年齢 病名 受診状況 発症年齢 病名 受診状況

　 　 歳
治ゆ・ 治療中
病院名：

　 　 歳
治ゆ・ 治療中
病院名：

治ゆ・ 治療中
病院名：

　 　 歳
治ゆ・ 治療中
病院名：

　 　 歳
治ゆ・ 治療中
病院名：

PM

　 　 歳
治ゆ・ 治療中
病院名：

　 　 歳

✔をつけてく ださ い）

AM

主治医氏名■　 主治医　 病院, ｸﾘﾆｯｸ名

担当ケアマネージャ ー氏名

担当訪問看護師氏名

事業所名

事業所名

　 　 はいの方　 →

金木 日土水火月

体重 kg



【別紙】

■　後期高齢者医療被保険者証

氏名

生年月日

3 9

■　特定疾患医療受給者証

5 4

住所

氏名

生年月日 性別

保険者名

記号・番号

令和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　日まで

受
給
者

有効期間 令和　　年　　　月　　日　～　令和　　年　　月　　日

生年月日 　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

適用区分
有
効
期
間

令和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　日から

月額　　　　　　　　　　円

番　号 番号

受
給
者

住所

　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

氏名

特定疾患医療受給者証（指定難病）受給者証

■　重度心身障害者医療費受給者証

重度心身障害者医療費受給者証

公費負担番号

受給者番号

公費負担者 受給者

保険者番
号並びに
保険者の
名称及び

印 後期高齢者医療広域連合

疾病名

自己負担上限額 区分

資格取得年月日 　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

発行期日 　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

一部負担金の割合 　　　　割　（R  　　　・　　　　・　　　　までは　　　　割）

後期高齢者医療被保険者証
有効期限　　 令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

交付年月日　令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

被保険者番号

被
保
険
者

住所

　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日



■国民健康保険兼高齢受給者証 ■国民健康保険証

記号 番号

記号 番号

性別

性別

■　社会保険保険証 ■　健康保険高齢受給者証

記
号

番
号

記号 番号 男
・
女

男
・
女

保険者番号

保険者番号 発行年月日
　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　　日

有効期限
　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　　日

一部負担金の割合 　　　　　　割

生年月日
　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　　日

被保険者氏名 住所

生年月日

対
象
者

フリカナ

性別
氏名

資格取得・認定年月日
　　　　　年　　　　月　　　　日

フリガナ
氏名

氏　名
生年月日

　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　 被
保
険
者

フリカナ

　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　　日

健康保険証 本人（被保険者）　・　家族（被扶養者） 健康保険高齢受給証

被保険者証
　　　　年　　　　　月　　　　日交付

世帯主名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

保険者番号

住所

保険者番号

氏　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

世帯主名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

生年月日
　　　　　年　　　　　月　　　　　日 　　　　　 住所

　国札　　　　　 　　　　　　　　　－　　　　　　　　　　
氏　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

フリガナ
生年月日

　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

兼高齢受給者証
発行期日 令和　　　年　　　　月　　　日 　国札　　　　　 　　　　　　　　　－　　　　　　　　　　

一部負担金割合 　　　　　割 フリガナ

被保険者証
適用開始年月日 令和　　　年　　　　月　　　日

被保険者証
適用開始年月日 令和　　　年　　　　月　　　日

北　　海　　道 有効期限 令和　　　年　　　　月　　　日

国民健康保険
交付年月日 令和　　　年　　　　月　　　日

国民健康保険
交付年月日 令和　　　年　　　　月　　　日

北　　海　　道 有効期限 令和　　　年　　　　月　　　日
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