
〒　　　　　　　－

電話　　　　　　　－　　　　　　　－

大　・　昭　・　平　・　令　　　　　年　　　　　月　　　　　日生　　　（　　　　　才）

〒　　　　　　　－

電話　　　　　　　－　　　　　　　－

保険証　（ 国保　・　社保　・　その他　）　難病医療費助成等の公費　（　有　・　無　）

介護保険の認定　（　有　・　無　）　→　有の方　（　要支援　・　要介護　）

マイナ保険証による診療情報取得に同意されますか　（　はい　・　いいえ　）

独立行政法人国立病院機構岩手病院　への入院を申し込みます。

令和　　　　年　　　　　月　　　　　日

〒　　　　　　　－

電話　　　　　　　－　　　　　　　－

〒　　　　　　　－

電話　　　　　　　－　　　　　　　－

独立行政法人国立病院機構岩手病院長　殿

１． 申込者が患者本人の場合、「申込者」欄の記入については、「氏名」欄以外の記入は不

　要です。

２． この入院申込書は、「申込者」本人が自署する場合は押印は不要です。但し、それ以外

　の場合は氏名の右横に押印が必要となります。

３．マイナ保険証のご利用について、当院は診療情報を取得・活用することにより、質の高い

医療の提供に努めています。正確な情報を取得・活用するため、マイナ保険証の利用にご協力 

をお願いします。

保険状況

（注）
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