患者姓名　：
患者ID　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中文 　住院申請書・承諾書・支付確認書
住院申請書（兼承諾書）/入院申込書（兼誓約書） 

院長/病院長 　　　　　　　高山紅十字醫院　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　（醫院名/病院名）

住院時，我承諾遵守院內以下各項規定。
我理解並接受，如有違反各項規定，或被認定為給其他患者造成困擾時，遵循貴院指示隨時辦理出院。另外，申請人，身份擔保人，連帶擔保人在此聯名承諾，不管在任何情況下都不會給貴院造成困擾。
/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 住院患者，申請人或連帶擔保人在指定期限內全額支付住院費和其他各項費用。
/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  對於本人的真實有效身份，身份擔保人承擔全部責任。
/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  被要求出院時，身份擔保人有責任保證住院患者在指定日期內辦理出院。
/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  在指定日期內提交貴院所要求的資料，證明書等。
/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


	住院患者/入院者

	姓名
	/氏名
	性別
	/性別
□男/男  □女/女

	出生日期
(年/月/日)
	/生年月日 
年/年　　　　月/月　　　　日/日   （　　　歲/歳）

	住址
	/住所 

	電話（座機）
	/電話（自宅） 
	電話（手機）
	/電話（携帯） 

	工作單位名
	/勤務先名 
	電話（工作單位）
	/電話（勤務先） 

	
蓋章或簽名：/押印又は署名：　　　　　　　　日期/日付　：				

	住院期間緊急聯絡人/入院中の緊急連絡先 

	姓名

	/氏名
	性別
	/性別
□男/男  □女/女

	是否會日語？
	/日本語 
□可以/できる　□不可以/できない（他/她使用哪種語言？
/言語　　　　　　　　　　）
	與患者的關係
	/患者との関係 

	住宿地址
	/宿泊先 

	電話（住宿地）
	/電話（宿泊先） 


連帶擔保人的責任是在住院患者無法履行債務時承擔相應責任，有在住院患者無法支付費用等，無法履行責任時代理支付的義務。
/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。

	連帶保證人/連帯保証人

	姓名
	/氏名 
	性別
	/性別 
□男/男  □女/女

	出生日期
(年/月/日)
	/生年月日 
年/年　　　　月/月　　　　日/日   （　　　歲/歳）

	住址
	/住所

	電話（座機）
	/電話（自宅）
	電話（手機）
	/電話（携帯）

	工作單位名
	/勤務先名
	電話（工作單位）
	/電話（勤務先）



關於保險，支付的問題/保険、支払いに関する質問
	關於旅行保險的問題/旅行保険に関する質問

	是否有加入旅行保險？
	/旅行保険加入の有無 
有  /  沒有

	保險公司名
	/保険会社名 


	電話
	/電話 


	在日本是否有代理機構？
	/日本の代理店の有無
有  /  沒有

[bookmark: _GoBack]若選擇“有”，請聯繫日本的代理機構，請他們聯繫本院關於本次就診的事宜。


	
	關於支付的問題/支払い関する質問 

	支付方法
	/支払い方法
信用卡   /   現金

	
	信用卡的種類/カードの種類

　　　VISA　/　Master　/　AMEX　/　JCB　/　Diners Club　

	支付上限額度
	/支払上限額

　　　　　　　　￥　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※信用卡是否可以提高上限額度？　　可以　 /　 不可以
クレジットの上限を上げることは可能ですか？ 



	需要的資料/必要書類 

	一般診斷書
	/普通診断書 


	保險公司用診斷書
	/保険会社用診断書 

	搭乘交通工具用診斷書
	/搭乗に関する診断書 


	介紹信
	/紹介状 
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