患者調查表
　填寫日期      年    月    日填寫
· 患者資料

《患者姓名》　　　　　　　　《性別》男・女　　
《出生》西元　　年　  月　  日　　《年齢》　　  歳

★除了中文以外可溝通之第二外語？請填寫○記號。
(　　)英語・(　　)德語・(　　)日語・(　　)其他　　　　　
· 同行者人數和資料
《同行人數》　　　  人　　
《姓名》　　　　　《性別》男・女 《與病患親屬關係》　　　　　　

　《出生》西元　　年　  月　  日　　《年齢》　　   歳　
★除了中文以外可溝通之第二外語？請填寫○記號。

(　　)英語・(　　)德語・(　　)日語・(　　)其他　　　　　
《姓名》　　　　　《性別》男・女 《與病患親屬關係》　　　　　　

　《出生》西元　　年  　月  　日　　《年齢》　　   歳　

★除了中文以外可溝通之第二外語？請填寫○記號。

(　　)英語・(　　)德語・(　　)日語・(　　)其他　　　　　
◆預定住院日　　　　　　　　　西元　　　　年　    月　    日　
高知機場到達航班和時間　　ANA / JAL　　　　　　　　　　　
非高知機場抵達，抵達機場為: _________  機場  航班為_____________
自己搭乘JR或巴士前往醫院，預定抵達醫院時間 AM/PM　　　　　　　　
· 預定離院日期　　　　　     西元　　　　年　    月　    日　
高知機場/高松機場 出發航班號和時間　ANA/JAL　　　　　　　　　　　
◆回程機票是否為可更改日期機票？ YES  NO
如果回答YES，請問願意花多少錢更改機票? JPYEN or US$　　　　　　　　　　　
〒787-0306　高知県土佐清水市幸町5-3
　醫療法人　修命會　土佐丹羽クリニック
　　　　　　受理　西岡（ＮＩＳＨＩＯＫＡ）
國際傳真號碼 FAX:81-880-82-0157
