
●请填写下表。
* 表示必填字段

患者信息

姓* 名*

出生日期* 性别* 国籍*

语言*

代理人信息（如有）

姓 名

出生日期 性别 语言

如您回答反面的问题,将不胜感激。

宗教
（如果您愿意告知）

 

第一联系电话

转诊*
是否有介绍信？

患者申请表

 Today’s Date:            /            /                

/  　　    /
 (MM/DD/YYYY)

 (MM/DD/YYYY)

  ID: 

现在的住所*

邮政编码(                                           )

　

日本的住址

(〒　　　　　－　　　　　　　　）

电话*

*我们能否透露我们的名称（癌研医院）？

第二联系电话

电子邮件地址

电子邮件地址*

与患者关系

第一联系电话 第二联系电话

您现在的就诊医院

/  　　    /
 (MM/DD/YYYY)

电话

付款方式*

地址

邮政编码 (                                       )

仲介公司名
（如果是中介公司申请的话,

请填上公司名。）

 

男

女

是 否

是

否

日本国民保险 自费

男

女



患者填写栏

代理人填写栏

为什么选择我们医院？

职业

您是从哪儿得知我们医院
的？

为什么选择我们医院？

您是从哪儿得知我们医院
的？

中介公司 ( )

癌研网页 其他网页 ( )

国际性服务 最新的医疗机械

专业的治疗 经验丰富的医师

患者数量 主治医的介绍

朋友的介绍

中介公司的介绍

行政人员 办公室职员 非营利组织行政人员 非营利组织成员

公务员 医院职工 所有者 家庭主妇

学生 失业 其他(                                         )

医生 熟人 癌研有明医院员工

电视

报纸

杂志

中介公司 ( )

癌研网页 其他网页 ( )

国际性服务 最新的医疗机械

专业的治疗 经验丰富的医师

患者数量 主治医的介绍

朋友的介绍

中介公司的介绍

医生 熟人 癌研有明医院员工

电视

报纸

杂志


