
ふりがな 生年月日  
【 大・昭・平・令 】

年 月 日

〒

固定電話 携帯電話 緊急連絡先

住所

眼科問診票

男 ・ 女
氏名

電話番号
続柄

（   ）

✿ ✿

当院は診療情報を所得・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。

正確な情報を所得・活用するため、マイナ保険証の利用にご協力をお願い致します。

医療DX推進体制整備加算２：加算１１点

医療情報取得加算：加算１点




