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A. 환자의 정보


소셜번호______________________________________
이름(영문) ____________________________________
성 (영문) _____________________________________
성별 _________      생년월일  ______/_______/_______
결혼여부:□ 기혼	  □ 미혼   □ 이혼   □ 사별  □ 미성년자
자녀여부:  □ 없다  □ 한명   □ 두명   □ 세명   □ 이상_____

저희 오피스를 어떻게 알고 오셨습니까? _____________________________________________

집주소____________________________________________________________________________________
이메일_______________________________________
집 전화번호 (_______)___________________________
핸드폰 번호 (_______)___________________________
직장명_______________________________________ 
직장 전화번호(_______) ________________________
직장주소_____________________________________
____________________________________________

나의 건강정보에 대한 음성 메세지를 표시한 곳에 남기는 것을 승인합니다:  □ 집   □ 핸드폰   □ 둘다


B. 의료보험 정보

의료보험이 있으십니까?  □  네   **보험이 있으시면 접수 담당자에게 보험카드와 신분증을 제시해 주시기 바랍니다**       
  □  아니요  
		    
                      
C. 비상 연락망


이름 (영문) ___________________________________
성 (영문) _____________________________________

성별________       환자와의 관계__________________
집 전화번호(_______) ___________________________
핸드폰 번호(_______) __________________________________

사전 의로 의향서 있으습니까?  □ 네   □ 아니요			정보를 원화십니까?   □ 네   □ 아니요




D. 보험관계에 대한 서명


김방선 내과에서 나의 치료내역을 보험 ___________________ (보험 이름) 에청구하고 청구금액을 받는것과 보험에서 나의 진료기록을 필요고 할경우 보험으로 보낸다는것을 이해합니다.

_   _____                    ___________________________                	          ______                   ______________    __  
환자 혹은 보호자 서명					 	    서명자 이름 (영문으로)

______           _______________________________             	                            _ ___________________________
           		                날짜								환자와의 관계
