
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

受診者名 

フリガナ  

性別 男・女  

生年月日 明治・大正・昭和・平成・令和    年    月    日 （     ）歳 

住所 

フリガナ 

〒 

             都・道・府・県             区・市・郡                 

 

電話番号 （        ）       ― 

 

    

連絡先 

フリガナ 

氏名 

住所 

 

電話番号 （        ）       －   

 

外来登録区分 初診 変更 

（紹介状）     有 ・ 無 

入院区分 
外来より 他施設紹介 

他院紹介 患者(家族)紹介 

（紹介状）  有 ・ 無 

                                 初台リハビリテーション病院 

登録番号 

氏名 

生年月日 

性別 

診療申込書（入院・外来） 

申込年月日     年   月   日 （ID：        ） 

※医療機関記載欄 

















私は貴院からテレビ・冷蔵庫の利用料金にかかる下記注意事項を確認し、内容を承諾の上、以下の

とおり申込みを行います。利用料金については遅滞なく支払うことをお約束いたします。

【利用料金にかかる注意事項】

　1.申込みいただいた方のみ、ご希望の設備をご利用いただけます。

　2.申込みされない場合は、テレビ・冷蔵庫のご利用はできませんが、料金の請求もいたしません。

　3.料金は1日単位で発生し、入院費と併せてご請求いたします。

　・申込期間中は利用の有無に関わらず料金が発生いたします。(日ごとの申込み変更はできません。)

　・申込日は申込時間に関わらず1日分の料金が発生いたします。

　・外出・外泊期間中も料金が発生いたします。

　・退院日は退院時間に関わらず料金を請求いたしません。また利用停止申込み日も請求いたしません。

　・個室料金が発生する病室にご入院の場合、テレビ・冷蔵庫は無料で利用できます。(本申込書も不要。)

　・当院理由により、個室料金が発生しない状態で個室にご入院し、テレビ・冷蔵庫の利用を希望の際は

申込書が必要となり料金が発生いたします。

　・テレビ・冷蔵庫利用料の請求は、入院費の請求に含ませていただきます。

初台リハビリテーション病院　院長　殿

テレビ利用申込書・冷蔵庫利用申込書

　申込日　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

利用者
(入院者)

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏名

申込者

ﾌﾘｶﾞﾅ 入院者との続柄

氏名

申込
（ﾁｪｯｸ） 項目 金額（税込） 利用開始日 利用終了日

□ 冷蔵庫利用料 220円／日 　月　　　日 　月　　　日

□ テレビ利用料 440円／日 　月　　　日 　月　　　日

【お問合わせ】初台リハビリテーション病院病棟クラーク　03－5365－8500

原本カルテ保管　コピー返却  

□ テレビ・冷蔵庫利用料
（両方使用する場合）

550円／日 　月　　　日 　月　　　日

　時間　9時00分～17時00分　（平日・土・日・祝）

※退院前にご利用の終了を希望する場合は、病棟のクラーク又はスタッフへお声掛けください。


