
●患者様の病状や今後の方向性について、患者様に代わって決めていただく方です。

連絡先届出書

ＭＳＷ確認印 医事課確認印

記入者

フ リ ガ ナ

患者氏名
年　　　　月　　　　日生　

フ リ ガ ナ ＴＥＬ ①

氏 名

ＴＥＬ ②

住 所
〒

備 考

※当院へ入院するにあたり、連絡先のご記入をお願い致します。

　 なお、キーパーソンと連絡先が同一の場合であっても、両方のご記入をお願い致します。

※内容の変更があった場合は、一部であっても再度ご記入いただきますのでご了承くださいませ。

記入日 　年　　　　　　月　　　　　　日　

続 柄 備 考

続 柄 備 考

②番目

フ リ ガ ナ ＴＥＬ

氏 名

ＴＥＬ ②

住 所
〒

【　キーパーソン　】

【　連絡先　】

①

フ リ ガ ナ ＴＥＬ ①

氏 名

ＴＥＬ ②

住 所
〒

①番目

続 柄


