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カルテ№ 病　棟 科‒

入院年月日

病院敷地内は屋外も含め、
全て禁煙です。

当院は「暴力追放宣言病院」です。
※※これより下をご記入ください。※※

２０２０/３ 改訂 ２０２０/３ 改訂

記入後は、保険証を１階の受付カウンター①番窓口に提出をお願いします。

※病室への名札の掲示を希望しない方はチェックを入れてください。　□掲示を希望しない。

（注４）「支払義務者」「連帯保証人」本人が自署する場合は押印不要です。但し、それ以外の場合は氏名の

　　　 右横に押印が必要になります。

（注２）連帯保証人は、支払義務者とは独立した生計を営む支払能力を有する成年者をお願いします。

　　　 同一世帯の方は、生計を別としている場合を除き、連帯保証人にはなれません。

極度額
（保証限度額） ５０万円

※極度額とは支払義務者が期日までに診療費等の支払いができなかった場合、連帯保証人が支払
　いの責任を負う金額の上限となります。
※当初合意した極度額を超過または超過する要因が発生した際は改めて極度額を協議させていた
　だく場合があります。

（本人が自署の場合押印不要）

（本人が自署の場合押印不要）


