
オンライン新規患者登録
成人用　日本語訳

職業 例：
会社員＝Employee
専業主婦＝House Wife

患者情報

　お近くの病院をお選び下さい

敬称 Mr. = 成人男性
Mrs. = 既婚女性
Miss= 未婚成人女性

名前 名字

生年月日

日/ 月/ 年

カレンダーより選択 性別
Male= 男性
Female= 女性

国籍
Japanese=日本人

信仰

駐在員ですか

婚姻状況
既婚 離婚 聖職者 未婚 死別

パスポート番号

国

県 区

コンドミニアム名アパート名・部屋番号など

住所の詳細

携帯電話番号 Eメールアドレス国番号

本籍地の住所

本籍地の住所はありますか

Yesの場合は下記に住所を入力して下さい

次へ進む

入力必須項目

無い場合はUnknownを選択

町

情報の入力は全て、アルファベットでお願いします情報の入力は全て、アルファベットでお願いします

緊急連絡先の情報

名前 名字

緊急連絡先と本人の関係性 例：
夫＝Husband
妻＝Wife

緊急連絡先の方と別の住所に住んでいますか

Yesの場合は下記に住所を入力して下さい

国番号 Eメールアドレス緊急連絡先の携帯電話番号

次へ進む

入力必須項目

保険と支払いについて

個人払い 会社契約 保険
来院時の支払い方法 ※複数選択可能

会社契約を選択した場合は
会社名を入力して下さい

保険を選択した場合は
保険会社名を入力して下さい

当院の患者として 代理

次へ進む

入力必須項目

代理を選択した場合は
代理人の情報を入力してください。

胃・腸の疾患

泌尿器系の疾患

Yesを選択した場合は分かる範囲で薬名を記入して下さい

Yesを選択した場合は分かる範囲で詳細を記入して下さい

入力必須項目
婚姻状況

既往歴

既婚 離婚 死別未婚

お子さんの数
任意回答現在治療中の持病・症状はありますか

がん

糖尿病

高血圧

心疾患

肝疾患

その他

上記の選択肢に当てはまらない

現在服用中の薬はありますか（処方箋や市販薬を含む）

今までに入院歴・手術歴はありますか

今までに健康診断を受けたことはありますか
Yesを選択した場合は、分かる範囲で最終受診の時期と場所を記入して下さい

定期的にする しない たまにする 定期的にするを選択した場合は
頻度を入力して下さい

定期的に運動しますか

上記で入力した情報に間違いがなければ
SUBMITをクリックしてフォームを提出します。

任意回答妊娠していますか
はい いいえ わからない はいを選択した場合は

妊娠週数を入力して下さい
介護・介助される立場にありますか

Yesを選択した場合は
介護者・介助者の氏名を入力して下さい

あなた自身が意思決定できない場合、あなたに代わって
意思決定を行う権限を誰かに付与しますか

Yesを選択した場合は
代理人の氏名を入力して下さい

Yesを選択した場合は
分かる範囲で詳細を入力して下さい

宗教を信仰していますか

アレルギーはありますか
ある　を選択した場合は
分かる範囲で詳細を入力して下さい

ある 分かっている範囲では無い

飲酒をしますか

薬物の使用歴・乱用歴はありますか

Yesを選択した場合は頻度を入力して下さい

Yesを選択した場合は詳細を入力して下さい

喫煙しますか
Yesを選択した場合は吸う頻度・量を入力して下さい

父

母

健在

健在 他界

他界

健在を選択した場合は年齢を入力して下さい
他界を選択した場合は享年と死因を入力して下さい

任意回答家族の既往歴

病名を選択して下さい 患者本人との関係性

複数入力したい場合はADDで入力欄を追加できます

/ 利用規約とプライバシーポリシーに同意します

サミティベート病院から健康に関するニュースや
お知らせなどをメールで受け取る事を希望しますか　
（希望する場合のみ□にチェックを入れて下さい）

任意回答

必要書類
任意回答

タイは+66です
日本は+81です

タイは+66です
日本は+81です



オンライン新規患者登録
小児用　日本語訳

保護者情報

入力必須項目
主要保護者の情報を入力して下さい

保護者 1
保護者 名前 保護者 名字

患者本人との関係性

国番号

保護者　携帯電話番号

保護者Eメールアドレス

住所は患者本人と同じですか

上記の保護者は緊急連絡先ですか

患者本人と保護者は同居していますか

保護者の情報を追加指定場合はこちらをクリックして下さい

（任意回答）

個人払い 会社契約 保険

来院時の支払い方法 ※複数選択可能

会社契約を選択した場合は
会社名を入力して下さい

保険を選択した場合は
保険会社名を入力して下さい

入力必須項目

次へ進む

今までに入院歴・手術歴はありますか

Yesを選択した場合は分かる範囲で詳細を記入して下さい
次へ進む

入力必須項目のみ
翻訳しています

小児新規患者情報

上記で入力した情報に間違いがなければ
SUBMITをクリックしてフォームを提出します。

利用規約とプライバシーポリシーに同意します/

サミティベート病院から健康に関する
ニュースやお知らせなどをメールで受
け取る事を希望しますか。
　

兄弟・姉妹の数

兄弟・姉妹の名前 兄弟・姉妹の名字

兄弟・姉妹の生年月日
兄弟・姉妹の性別

入力必須項目

（任意回答）家族の既往歴

病名を選択して下さい 患者本人との関係性
例：Father, Mother

複数入力したい場合はADDで入力欄を追加できます

（一名ずつ情報を入力）

患者情報

　お近くの病院をお選び下さい
入力必須項目

名前 名字

生年月日

日/ 月/ 年

カレンダーより選択

国籍

Japanese=日本人

信仰
無い場合は
Unknownを選択

国

県 区

住所の詳細
コンドミニアム名アパート名・部屋番号など

国番号
携帯電話番号

Eメールアドレス保護者の電話番号でも可

Yesの場合は下記に住所を入力して下さい

本籍地の住所はありますか

次へ進む

町

性別

（希望する場合のみ□にチェックを入れて下さい）

兄弟・姉妹に
関する情報

カレンダーより選択

情報の入力は全て、アルファベットでお願いします情報の入力は全て、アルファベットでお願いします

タイは+66です
日本は+81です

保護者のEメールアドレスでも可

タイは+66です
日本は+81です


