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初診に係る費用､選定療養費徴収について
選定療養費とは、病院と診療所の機能分担の推進を図る観点から、他の保険医療機関等からの紹介なし

に医療法に規定する一般病棟200床以上の病院を受診する場合、自己の選択（患者の自由な選択）に係

るものとして費用を請求できることです。当院は初診に係る選定療養費、2,200円を徴収しております。

三沢市立三沢病院　病院長殿 令和　　　　年　　　　月　　　　日

私（患者又は申込者）は、選定療養費に同意し診療を申し込みます。

また、選定療養費を支払うことに同意します。

申込者 患者 申込者と患者の関係(続柄)

申込者と患者が同一者の場合は、患者を省略可

枠内を記入して保険証と一緒に、15番新患受付へ提出してください
・過去に当院を受診したことがありますか？ いいえ ・ はい 年 月頃 科

・他院からの紹介や健康診断後の再検査で受診ですか？ いいえ ・ はい ・

・交通事故や仕事中（労災・公災）のケガで受診ですか？ いいえ ・ はい

・1ヶ月以内に、海外渡航歴がありますか？ いいえ ・ はい 国名 期間
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皮膚科 放射線診断科 個人健康診断
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