
Patient Registration Form    年  月  日  登録番号(ID) 

We will make your patient file and ID card , so please wait until we call your name. 

Please fill in this patient registration from. 

名前 

Name 

国籍 

Nationality 

性別 

Sex     Male     ・   Female 

生年月日                             年齢 

Date of Birth                           Age 

現住所 

Current Address 

電話番号                      緊急連絡先 

Telephone Number                 Emergency Contact 

 

職業 

Occupation 

勤務先名                                          電話番号 

Name of Employer                                 Telephone Number 

 

Seeking 

Diagnosis 
受診 

 Internal 

Medicine 

内科 

 Surgery 

外科 

 Orthopedics 

整形外科 

 Otorhinolaryngology 

耳鼻咽喉科 

 Dermatolog

y 

皮膚科 

 Pediatric

s 

小児科 

 Gynecology 

婦人科 

 Ophthalmolo

gy 

眼科 

 Neurosurgery 

脳神経外科 

 Urolgy 

泌尿器科 

 


