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◎入院についての自己申告のお願い

1.　貴方はこの3ヶ月以内に病院(保険医療機関)に入院したことがありますか？

はい いいえ → ＜＜はい＞＞の方は次の問いにもお答えください。

2.　入院先の病院名 [ ] [ ]

3.　入院期間 年 月 日 ～ 年 月 日

4.　入院となった主たる病名 [ ]

5.　上記の入院先以外の病院に入院したことがありますか？ はい いいえ

※ここからは、記入しないで下さい。
・ ・

年 月 日 ( ）
時 分

科 Dr ： / ( )

科 Dr ： / ( )

【入院申請書送付・お問い合わせ先】 〒243-0121　厚木市七沢５１６番地

神奈川リハビリテーション病院 地域連携室　046－249－2470
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自動車

※本入院申込書の他に、診療情報提供書(紹介状）、別紙の医療機関記載ＡＤＬ表を添付して下さい。
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これまでの入院について正しく自己申告されないと、保険の入院料の一部が後で自己負担になることがあります
ので、必ずご記入ください。
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