
Ｆｏｒｍ　Ｂ

Ｆｅｅ　ｆｏｒ　ｉｎｉｔｉａｌ　ｏｆｆｉｃｅ　ｖｉｓｉｔ 初診料 $

Ｆｅｅ　ｆｏｒ　ｆｏｌｌｏｗ　－　ｕｐ　ｏｆｆｉｃｅ　ｖｉｓｉｔ 再診料 $

Ｆｅｅ　ｆｏｒ　ｈｏｍｅ　ｖｉｓｉｔ 往診料 $

Ｆｅｅ　ｆｏｒ　ｈｏｓｐｉｔａｌ　ｖｉｓｉｔ 入院管理料 $

Ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ 入院費 $

Ｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎ 診察費 $

Ｏｐｅｒａｔｉｏｎ 手術費 $

Ｘ　－　ｒａｙ　ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ Ｘ線検査費 $

Ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ 医薬費 $

Ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｓ 麻酔費 $

Ｏｐｅｒａｔｉｎｇ　ｒｏｏｍ　ｃｈａｒｇｅ 手術室費用 $

Ｏｔｈｅｒｓ　（ｓｐｅｃｉｆｙ） その他（項目明記） $ $

Ｔｏｔａｌ 合　　計 $

： Ｅｘｃｌｕｄｅ　ｔｈｅ　ａｍｏｕｎｔ　ｉｒｒｅｌｅｖａｎｔ　ｔｏ　ｔｈｅ　ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，　ｉ-ｅ，　ｅｘｔｒａ　ｃｈａｒｇｅ　ｆｏｒ　ａ　ｂｅｄ．

： 高級室料等治療に直接関係ないものは除いて下さい。

Ｎａｍｅ　ａｎｄ　Ａｄｄｒｅｓｓ　ｏｆ　Ａｔｔｅｎｄｉｎｇ　Ｐｈｙｓｉｃｉａｎ　／　Ｓｕｐｅｒｉｎｔｅｎｄｅｎｔ　ｏｆ　Ｈｏｓｐｉｔａｌ　ｏｒ　Ｃｌｉｎｉｃ

担当医又は病院事務長の名前及び住所

： Ｌａｓｔ 姓 Ｆｉｒｓｔ 名 Ｔｉｔｌｅ 称号

： Ｈｏｍｅ 自宅 ｐｈｏｎｅ 電話

Ｏｆｆｉｃｅ 病院又は診療所 ｐｈｏｎｅ 電話

： Ｓｉｇｎａｔｕｒｅ 署名

（10）

Ｉｔｅｍｉｚｅｄ　ｒｅｃｅｉｐｔ

領　収　明　細　書

（１）

（２）

（３）

（４）

（５）

（６）

（７）

（８）

（９）

Ａｄ ｄ ｒｅ ｓ ｓ 住所

Ｄ ａ ｔ ｅ 日 付

（11）

（12）

（13）

Ｉｍｐｏｒｔａｎｔ

注 意

Ｎ ａ ｍ ｅ 名 前


