　医療治療初診質問表　
【初診の方へ】次の質問事項を記入の上、DJ-aktiv Serviceまでご返送下さい。
間に合わない場合は初診当日にご持参ください。
	治療を受ける方の氏名（漢字）：
	     
	生年月日（西暦）：      

	（ローマ字フルネーム）：
	     

	保険加入世帯主（漢字）：
上記と異なる場合のみ記入
	     
	生年月日（西暦）：      

	（ローマ字フルネーム）：
	     

	自宅住所：      

	ポスタルコード（PLZ）：     
	自宅電話：      

	Eメール（必ずご記入下さい）：     
	Fax：      

	健康保険会社名：     
	被保険者世帯主勤務先：     

	勤務先住所・電話番号：     

	現在服用中の医薬品（甲状腺ホルモン薬、心臓病の薬　etc.）：     

	今までに受けた手術、アレルギー、その他の特記事項：

     

	今回医者にかかる理由/病気/症状：     


· 診察当日は被保険者カード及び次回予約の為、御自分のスケジュール表を持参してください。

· 医療通訳の一切は医療守秘義務の下におこなわれます。検診、検査結果等は患者さんの代理として通訳が医局からの連絡をひきつぎます。直接医局より知らせを受けたい方はお知らせください。
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