○○醫院	預約需求表單	日文版本
	〇〇〇〇医院予約リクエスト表
記入日：　　年 　月　　日
（填表日期：年/月/日）

	
基本資料

	氏名
姓名
	
	敬称
尊稱
	□Miss   □Mrs.   □Mr.

	性別
性別
	
	生年月日
生日
	                 (YYYY/MM/DD)

	国籍
國籍
	
	居住国
現居國家
	

	Eメールアドレス
電子信箱
	
	パスポート番号
護照號碼
	

	電話1
電話一
	□自宅の電話 家裡電話
□携帯電話 行動電話
□仕事先の電話 工作電話
	電話2
電話二
	□自宅の電話 家裡電話
□携帯電話 行動電話
□仕事先の電話 工作電話

	母語(言語)
母語
	
	宗教
宗教信仰
	

	現住所
居住地址
	
	連絡方法
預期聯絡方式
	□電話 電話
□Eメール 電子信箱
□両者とも可 兩者皆可

	当医院よりご連絡する際、医院の組織名に言及することはできますか？
當醫院聯絡您時，是否可提到醫院的機構名稱呢？
	□はい 是
□いいえ 否

	どのようなルートで当医院の情報を入手されましたか？
您透過何種管道得知本院訊息？
	□主治医 主治醫師
□知人や友人親友
□上司や同僚 主管同事
□当医院の従業員 本醫院員工
□当医院のウェブサイト 本醫院網站
□コミュニティ/掲示板 社群/討論區
□その他の新聞やメディア
  其他新聞媒體
□政府機関 政府機構
□医療保険部門 醫療保險單位

	
醫療服務需求

	必要とするサービス
所需服務
	□医療コンサルティングと手術 醫療諮詢與手術
□健康診断 健康檢查
□セカンドオピニオン 第二意見
□確定していない 尚未確定

	予約日
預約日期
	□できうる限り迅速に手配する
  儘速安排
□好みの日付
  日期偏好
  (YYYY/MM/DD)
	特別なサービス及び検査
科別及檢查
	

	症状について
症狀描述
	

	移動能力
行動能力
	[bookmark: _GoBack]□異常なし 行動未受限
□車いす 輪椅
□寝たきり 臥床
□集中治療室 加護病房
	医師のご指名
指定醫師
	

	治療経過及び現状
治療現況
	
	医療保険
醫療保險現況
	

	既往歴及び家族歴
個人與家族史

	ご自身またはご家族がかつて以下の重大な疾患または慢性疾患にかかったことがある場合は、該当する項目にチェックを入れてください。 若您或您的家屬曾經罹患以下重大疾病或慢性病，請與表格中打「V」。

	疾病名稱
	疾患名
	患者
病人
	両親
家長
	兄弟、姉妹
手足
	祖父母
祖（外）父母

	糖尿病
	糖尿病
	
	
	
	

	心臟疾病
	心疾患
	
	
	
	

	高血壓
	高血圧
	
	
	
	

	癌症
	がん
	
	
	
	

	肝炎
	肝炎
	
	
	
	

	中風
	脳卒中
	
	
	
	

	腎臟疾病
	腎疾患
	
	
	
	

	肺結核
	肺結核
	
	
	
	

	癲癇
	てんかん
	
	
	
	

	重度地中海貧血
	重度の地中海貧血
	
	
	
	

	精神疾病
	精神疾患
	
	
	
	

	其他
	其の他
	
	
	
	

	接受重大手術
	重大手術を受けたことがある
	
	手術名 手術名稱：

	對藥物過敏
	薬物アレルギー
	
	薬物名 藥物名稱：

	30日內旅遊
	一ヶ月内、他の国に行った事がある
	
	旅行先 旅遊地點：

	生活形態
生活型態

	
	いつも
經常
	時々
偶爾
	まったくしない
從不
	すでにやめた
已戒除

	喫煙されますか？
您是否吸菸？
	
	
	
	

	飲酒はされますか？
您是否飲酒？
	
	
	
	

	ビンロウを食べますか？
您是否嚼時檳榔？
	
	
	
	

	その他のサービスへのリクエスト
其他服務需求

	ビザ
簽證需求
	□台湾で診療を受けるためにビザの申請に関する協力が必要です。
我需要臺灣就醫簽證申請的相關協助。

	通訳
翻譯需求
	1. 診療時に使用する言語は＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿を希望します。
我希望就醫時使用的語言為
2. 貴院の協力による医療通訳サービスの手配を必要としています(註：この項目のサービスは有料となります)
我需要貴院協助安排醫療翻譯服務。（註：此項服務為付費項目）

	食事
飲食需求
	□ベジタリアンフード 素食  □ハラールフード 清真飲食
□食物アレルギー：食物の名称＿＿＿＿＿＿＿＿（食物過敏，食物名稱）
□その他 其他：____________

	交通
交通需求
	□送迎サービスが必要となります。(この項目のサービスは有料となります)
  我需要下列勾選的交通接送服務。（註：此項服務為付費項目）
1. 乗車地点 上車地點
□空港から医院まで、空港名：_______________________________________________
  從機場到醫院，機場名稱為
□宿泊先から病院まで、宿泊先：_______________________________________
  從居住地點到醫院，居住地點為
2. 乗車日 上車日期：__________________________ ( YYYY/MM/DD)
3. 車両のタイプ 車型：
□セダン 轎車   □ミニバン 休旅車   □リムジン 禮車   □その他 其他

	宿泊
住宿需求
	□医院付近のホテルのリストが必要です。
  我需要貴院推薦醫院附近的飯店名單。

	旅行
旅行需求
	□観光スポットの紹介が必要です。
  我需要貴院推薦適合旅行的地點。

	その他のリクエスト
其他需求
	

	緊急連絡先
緊急聯絡人資料 

	氏名
姓名
	
	続柄
與病人之關係
	

	敬称
尊稱
	□Miss   □Mrs.   □Mr.
	居住国
現居國家
	

	日中連絡先
日間連絡電話
	□自宅の電話 家裡電話
□携帯電話 行動電話
□仕事先の電話 工作電話
	夜間連絡先
夜間連絡電話
	□自宅の電話 家裡電話
□携帯電話 行動電話
□仕事先の電話 工作電話



1

