Medical Protection Admission Application Form　
（医療保護入院申込書）

Date of Application　（申し込み日）
　  

年/year　　   月/month　　 日/date
Name of Patient（患者氏名）

Gender （性別）




男/Male
女/Female
Date of Birth（生年月日）



年/year　　   月/month　　 日/date

Age of Patient（年齢）



才/years
Patient’s Address（患者住所）

Patient’s TEL（患者電話番号）

Name of Guardian（保護者氏名）

Relationship with Patient（患者との関係）

Guardian’s Address（保護者住所）

Guardian’s TEL （保護者電話番号）

Referring Hospital （紹介病院）

Referring Physician（紹介医師） 

Note . Please write the name of a spouse, parents of a minor or a recognized  guardian in the “Guardian” column.（配偶者、未成年の患者の親もしくは認められた保護者の名前を「保護者」の欄に記入してください）

病院


Hospital 
作成：埼玉県立精神医療センター、多文化間精神医学会

