新 規 受 診 者 報 告 書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日

みよし福祉事務所福祉課　宛

所在地

病院名

（薬局名）　

院長名　　　　　　　　　　　　　　　
（局長名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　
下記のとおり新規受診者について報告します。
新規受診者　　有　・　無　　（どちらかを○で囲む）
新規受診者名簿

	№
	氏名
	当月初受診日
	受診病院名

（薬局のみ記入）
	区分
	備考

	1
	
	平成　 年 　月 　日
	
	外来・入院・調剤
	

	2
	
	平成　 年 　月 　日
	
	外来・入院・調剤
	

	3
	
	平成　 年 　月 　日
	
	外来・入院・調剤
	

	4
	
	平成　 年 　月 　日
	
	外来・入院・調剤
	

	5
	
	平成　 年 　月 　日
	
	外来・入院・調剤
	

	6
	
	平成　 年 　月 　日
	
	外来・入院・調剤
	

	7
	
	平成　 年 　月 　日
	
	外来・入院・調剤
	

	8
	
	平成　 年 　月 　日
	
	外来・入院・調剤
	

	
記入例

	*
	三好　太郎
	平成24年4月1日
	○○病院
	外来・入院・調剤
	


※　新規受診者がある場合、ご記入のうえ、ＦＡＸ（０５６１－３４－３３８８）又は郵送等にてご報告ください。
