患者氏名　：
患者ID　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　English/英語　入院申込書・誓約書・支払確認書

Hospital Admission Application Form and Declaration Form
/入院申込書（兼誓約書）
To the director of/病院長 　　　　　Japanese red Cross Takayama Hospital　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      （Hospital name/病院名）
Before being admitted to the hospital, I agree to comply fully with its rules and regulations.
 I, the patient, understand that I will be promptly discharged in accordance with the hospital’s instructions 
if I violate any of the rules and regulations, including those described below, or if it is decided that I am 
disturbing other patients. I declare that I will not cause any trouble in the hospital under any circumstances 
by signing jointly with the applicant, the guarantor, and the joint guarantor. 
/貴院に入院するに際して、下記を含めた院内の諸規則を遵守することを確約いたします。
万が一、各種規則に違反、または他の患者様の迷惑になると判断されたときは、貴院の指示に従い、即時退院することを了承致します。その他、いかなる場合も、貴院にご迷惑をおかけしない事を申込者、身元保証人、連帯保証人と連署の上、誓約いたします。
記
1. Admission charges and all other expenses will be paid in full  by the applicant, the joint guarantor, or myself by the specified due date.
/入院料その他の諸費用については、入院者、申込者又は連帯保証人が指定の期日までに全額を支払います。
2. My guarantor is completely responsible for my behavior.
/本人の身元については、身元保証人において一切引き受けを致します。
3. If I am instructed to leave the hospital, my guarantor will be responsible for making sure that I leave on the specified date.
/退院を指示された場合は、指定の期日に身元保証人の責任において引き取ります。
4. I will provide the hospital with all requested documents and certificates by the specified date.
/貴院から指示された書類・証明書等は、指定の期日までに提出いたします。
以上
	Patient/入院者

	Name
	/氏名
	Sex
	/性別
□Male/男　□Female/女

	Date of birth (YYYY/MM/DD)
	/生年月日
Year/年　　　　Month/月　　　　Day/日（　　　years old/歳）

	Address
	/住所

	Phone No. (Home)
	/電話（自宅）
	Phone No. (Mobile)

	/電話（携帯）

	Place of work
	/勤務先名
	Phone No. (Work)


	/電話（勤務先）

	Seal or signature/押印又は署名：　　　　　　　　　Date/日付　：





	Emergency contact during hospitalization/入院中の緊急連絡先

	Name

	/氏名
	Sex
	/性別
□Male/男　□Female/女

	Do speak and understand Japanese?

	/日本語
□Yes/できる　□No/できない
（What language does he/she speak?

/言語　　　　　　　　　　）
	Relationship
	/患者との関係

	Accommodation name
	/宿泊先

	Phone No. (Accommodation)
	/電話（宿泊先）


Joint Guarantorship is a legal guarantee undertaken by a patient and a guarantor in which the guarantor can be held repaying responsible for  the whole of the medical expense debt if the patient does not hold to his responsibility.  

/連帯保証人は、入院者本人が債務履行能力不能の場合責任を負う立場であり、入院者が費用を支払えないなどの、責任を負えない場合には代理で支払う義務を負います。

	Joint Guarantor/連帯保証人

	Name
	/氏名
	Sex
	/性別
□Male/男　□Female/女

	Date of birth (YYYY/MM/DD)
	/生年月日
Year/年　　　　Month/月　　　　Day/日（　　　years old/歳）

	Address
	/住所

	Phone No. (Home)
	/電話（自宅）
	Phone No. (Mobile)


	/電話（携帯）

	Place of work
	/勤務先名
	Phone No. (Work)


	/電話（勤務先）


Insurance etc., questions regarding payment
/保険、支払いに関する質問
	Questions about travel insurance/旅行保険に関する質問

	Do you have travel insurance?
	/旅行保険加入の有無
Yes   /   No

	Insurance company name

	/保険会社名


	Phone No.
	/電話


	Does the insurance company have an agency in Japan?
	/日本の代理店の有無
Yes   /   No
※If yes, please contact staffs in an agency in Japan, then ask them to contact us about your hospital service in this time.


	Payment/支払い関する質問

	Method of payment
	/支払い方法
Credit card   /   Cash

	
	/カードの種類
　　　VISA　/　Master　/　AMEX　/　JCB　/　Diners Club　

	Credit limit
	/支払上限額
　　　　　　　　￥　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※Is it possible to raise credit limit?        Yes　 /　 No 

クレジットの上限を上げることは可能ですか？


	Required documents/必要書類

	Medical certificate
	/普通診断書


	Medical certificate
(For insurance company)
	/保険会社用診断書

	Boarding certificate
	/搭乗に関する診断書


	Referral Document
	/紹介状
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