
ご記入いただいた個人情報は当クリニックにおける診療行為以外には使用いたしません。 

東京都目黒区自由が丘１－７－１４ ドゥーブルビル３F 

たまきクリニック 

 

                                               USBU 

 

初診票 
初診日      年    月    日 

ふりがな  

お名前 

 

 

 

 

性別 男性       女性 

生年月日 昭和・平成・令和     年     月     日 

血液型 A ・ B・ O・ AB    Rh ＋・－ 

住所 

 

〒 

 

 

 

連絡先 

(連絡の可能な番号) 

携帯又は自宅電話番号： 

ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ又は FAX 番号： 

未成年の方は保護者の携帯番号： 

当院から連絡されたくない方はその旨ご記入ください。 

(                                  ) 

勤務先(学校・学科)  

当院をどうやってお知りになりましたか。 

 

○医療機関からの紹介(医療機関名：                  ) 

○家族・親戚の紹介(お名前：                     ) 

○友人・知人の紹介(お名前：                     ) 

○インターネットをみて 

○広告をみて(                            ) 

○その他(                              ) 

 

 


