
        科 ／ 患者番号           入院日    年   月   日 
 

入院申込書（兼誓約書） 
 

（あて先）鳥取市立病院 病院長        入院申込日     年   月   日 
 

・貴院へ入院するにあたり、裏面別記誓約事項および院内の諸規則を遵守することを確約します。 

・各種規則に違反したとき、又は他の患者さん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し、いかなる場合も貴院にご迷惑をおかけしないことを誓約します。 

・貴院がオンライン資格確認システムを利用して自己負担限度額を確認することに同意します。 

 
 
※月を跨いで入院中の場合は、前月分の請求書を各月11日以降に病室までお届けします。 

病室以外を希望される場合は、1階の総合・入院受付窓口にお知らせください。 

お支払いは、1階の会計窓口となります。 

（裏面もあります） 
 

申 

込 

者 

入院者との関係 
□本人  □身元引受人  □その他（              ） 

※ その他の場合は、以下もご記入ください 

ふりがな   性 別 

氏名（自署）    □ 男 
 
□ 女 生年月日 大・昭・平       年      月      日（    歳） 

住 所  
 

電話（自宅）  －    － 電話（携帯） －    － 

勤務先名   電話（勤務先） －    － 

※申込者と入院者が同じ場合は、この欄は記入不要です。 

入 

院 

者 

ふりがな  性 別 

氏名 （自署）  □ 男 
 
□ 女 生年月日 大・昭・平・令     年      月      日（    歳） 

住 所 
 

電話（自宅）  －    － 電話（携帯）  －    － 

勤務先名  電話（勤務先）  －    － 

 

※申込者と身元引受人が同じ場合は、この欄は記入不要です。（入院者が身元引受人になることはできません。） 

身 

元 

引 

受 

人 

ふりがな  性 別 

氏名（自署）  □ 男 
 
□ 女 生年月日 大・昭・平       年      月      日（    歳） 

住 所  

電話（自宅） －    － 電話（携帯） －    － 

勤務先名  電話（勤務先） －    － 

入院者との関係（続柄等）  



 
過去３ヶ月以内に他病院へ入院されたことはありますか。(ある・ない) 

（ある）と答えた方は下欄に「病院名」と「入院期間」を記入してください。 

また、他病院の「退院証明書」を提出してください。「退院証明書」の提出がない場合は、他病院へ入院状

況の確認を行うことにご了承ください。 

入院者  

の状況 

病院名  入院期間   年  月  日～  年  月  日 

病院名  入院期間 年  月  日～  年  月  日 

 
  

連帯 
保証人 

氏名 株式会社イントラスト 極度額 ３００，０００円 

住所 東京都千代田区麹町１－４ 半蔵門ファーストビル２階 

電話 ０３－５２１３－０２５０ 
 

私（連帯保証人）は、入院料その他の諸費用の全部又は一部が指定の期日までに未納の場合は、

上記極度額の範囲内で入院者、申込者と連帯してその責任を負うことを誓います。 
※ 当申込書（兼誓約書）の提出をもって、株式会社イントラストを連帯保証人とする保証委託 
契約に申込みいただいたものとします。なお、当申込書（兼誓約書）に記載いただいた情報及び
請求に関する情報につきましては、連帯保証代行制度の利用に必要な範囲で株式会社イントラス
トに提供いたしますので、ご了承ください。 

  

 
 
 

別記誓約事項 

 １ 入院料その他の諸費用については、申込者、入院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 療養の給付と直接関係ないサービス等（「入院のご案内」6 ページ）を利用または使用した場合は、該当す

る料金を支払います。 

３ 入院者の身元については、身元引受人において一切を引き受け、入院患者が退院を命ぜられた場合、指示に

従います。 

４ 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。   

 

※ 当院では患者さんの個人情報の取扱いは、鳥取市病院事業管理者が取り扱う個人情報の保護に関する規程に

基づき対応いたします。 
 
【ご記入にあたっての注意事項】 
① この書類は入院時に総合受付に提出してください。（休日の場合は入院する病棟） 
② 身元引受人は、成年で入院者の身元引受けの責任を負える方が記入してください 
③ 入院中に記載事項に変更が生じた場合は、必ず患者サポートセンターにお知らせください 
④ 株式会社イントラストを連帯保証人とせず、別の連帯保証人を記載される場合は、医事課にお知らせくだ

さい。 
 
 
 


