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別紙 

 

防衛医科大学校病院における患者診療費徴収に係る事務処理要領 

 

第１ 総則 

 

（趣旨） 

１ 本要領は、本院における患者診療費の未収金発生防止、未収金が発生した場合の管

理及び未収金の回収方法について、具体的な手続きを定めることにより、円滑な事務

執行と未収金の早期回収を図ることを目的とする。 

 

（用語の定義） 

２ 本要領において、次の各号に掲げる用語の意義は、当該各号に定めるとおりとする。 

 (1) 本院 防衛医科大学校病院 

 (2) 経理課 防衛医科大学校事務局総務部経理課 

 (3) 出納係 防衛医科大学校事務局総務部経理課出納係 

 (4) 病院運営課 防衛医科大学校病院事務部病院運営課 

 (5) 地域医療連携室  防衛医科大学校病院地域医療連携室 

 (6) 患者診療費 診療費の患者負担額（診断書作成等の諸費用を含む。） 

 (7) 未収金 患者診療費の請求を行った日の属する月の末日現在で当該患者診療費

が支払われておらず、その翌月の末日現在においても、なお支払われていない患者

診療費 

 

 （未収金発生防止及び回収） 

３ 経理課は、病院運営課、地域医療連携室及び各診療科の協力のもと、患者診療費の

未収金の発生防止及び回収に努めるものとする。 

 

 （未収金の管理） 

４ 未収金発生の管理体制は、次の各号に定めるとおりとする。 

(1) 経理課長（歳入徴収官） 

   本院の未収金の管理について統括する。 

 (2) 経理課会計管理専門官（収入官吏） 

   本要領に定めるところにより、事務執行が円滑に進むよう本院内の調整及び出納

係の指導監督を行う。 

 (3) 出納係（債権管理担当係） 

   本要領に定めるところにより、未収金の管理及び回収等に係る事務を執行すると

ともに患者からの納付相談や困難事例等の対応を行う。 

 

第２ 患者診療費の請求等 

 



 

 

 

 

 （患者診療費の請求方法及び徴収時期） 

１ 患者診療費の請求方法及び徴収時期は、次の各号に定めるとおりとする。 

 (1) 請求方法 

  ア 患者診療費は、会計支払窓口において口頭により請求するものとする。 

  イ 死亡退院の患者に対しては、出納係が病院運営課から患者診療費の額の通知を

受けた後、口頭又は電話により遺族等に請求するものとする。 

  ウ 病院休診日又は時間外に退院する患者に対しては、出納係は、患者診療費の額

が確定した後、電話等により請求するものとする。 

  エ 銀行等での振込みを希望する患者に対しては、振込用紙（納入告知書）を自宅

等に送付するものとする。 

  オ 患者診療費を未精算のまま帰宅した外来患者に対しては、出納係は速やかに電

話等により請求するものとする。 

  カ 退院日に患者診療費の額が確定していない場合には、患者診療費の額が確定し

た後、出納係は電話等により請求するものとする。 

 (2) 徴収時期 

  ア 外来患者の患者診療費は、診療日当日に徴収するものとする。 

  イ 入院患者の患者診療費は、原則として入院から退院までの分を退院日に徴収す

るものとする。ただし、２箇月以上にわたる入院患者に対しては、前月分の入院

に係る患者診療費を、翌月１０日を基準として請求するものとする。 

 (3) 追加請求が生じた場合の対応 

   入力漏れ、追加検査及び保険の種別変更等のため、追加請求が生じた場合には、

病院運営課は患者に追加額が生じた理由を説明するとともに出納係に通知し、出納

係は患者に追加請求を行うものとする。 

 

（患者診療費を患者以外に請求する場合） 

２ 交通事故等に係る患者診療費を保険会社等に請求するなど患者以外に請求する場

合には、関係先と調整を行い、遺漏なきよう請求するものとする。 

 

 （医療不満等がある患者） 

３ 出納係及び病院運営課は、医療不満等により支払拒否する患者がいる場合及び支

払拒否となるおそれがある医事相談があった場合は、相互に情報を共有し、請求す

るものとする。 

 

第３ 未収金発生防止 

 

 （外来診療費） 

１ 外来診療費の未収金発生防止についての対応等は、次の各号に定めるとおりとす

る。 

 



 
 

 

 

 (1) 診察申込み時の対応 

   本院に初めて診察等の申し込みを行った患者には、受付時において外来診療申込

書（付紙様式第１）に所要の事項を記入させるものとする。 

 (2) 診療当日に患者診療費を支払うことができない患者に対する対応 

     後日の支払いを希望した場合又は所持金不足等のため、やむを得ず後日納付とな

る患者については、出納係は後日精算確認書（付紙様式第２）に記入させ、後日支

払う旨を約束させるものとする。 

   その際、自宅等以外の連絡先も可能な限り記入させるものとする。（以下、後日

精算確認書を記入させる場合には、同様の措置を行うものとする。） 

 (3) 患者診療費を一括で支払うことができない患者への対応 

   患者診療費の高額等の理由により、患者診療費を一括で支払うことが出来ない旨

を申し出た場合、一部入金させ、残額は別途支払わせることができるものとする。 

 (4) 時間外受診患者に対する対応 

   病院休診日又は時間外の診療においては、病院運営課は患者に後日精算確認書に

記入させ、後日、会計支払窓口において支払うように通知する。 

 (5) 悪質な患者等に対する対応 

   病院休診日又は時間外の受診を繰り返して未収金を累積させている患者、時間内

の受診であっても患者診療費を納付しないなどの悪質な患者については、経理課は

適宜病院運営課と当該患者の情報を共有し、当該課等の協力を得て当該患者の未収

金の回収に努めるものとする。 

 

 （入院診療費） 

２ 入院診療費の未収金発生防止についての対応等は、前項の外来診療費の対応等のほ

か、次の各号に定めるとおりとする。 

 (1) 入院申込書 

   本院に入院申し込みを行った患者には、受付時において入院申込書（付紙様式第

３）に所要の事項を記入させるものとする。 

 (2) 入院保証書 

   入院させる際には、可能な限り入院保証書（付紙様式第４）を提出させるものと

する。 

 (3) 保険証等の確認 

   入院診療費の計算を担当する病院運営課は、入院患者の保険証等の認定日等の保

険資格を可能な限り確認するものとする。 

 

 （特異事例） 

３ 行旅病人の対応など特異事例が発生した場合には、関係先と調整を行い、遺漏なき

よう対応するものとする。 

 

 

第４ 未収金の徴収業務 



 

 

 

 

 

（未収金管理事務） 

１ 未収金として整理することになった患者診療費は、債権管理簿（付紙様式第５）に 

必要事項を記入し、管理するものとする。 

   

 （未収金の督促） 

２ 経理課は、振込用紙（納入告知書）に記載されている支払期限若しくは後日精算確

認書に記載されている支払い予定日までに支払いがなく、未収金となったものは、病

院運営課、地域連携室及び各診療科等の協力のもと、付紙「督促実施要領」に基づき、

その支払いを患者等に督促し、未収金の回収に努めるものとする。 

 

 （死亡した患者の督促） 

３ 患者が死亡している場合は、法定相続人又は連帯保証人に対し督促を行うものとす

る。 

 

第５ 支払の猶予 

 

１ 患者が生活困窮等の理由により患者診療費を納付することができない等の申し出

のうち、次の各号のいずれかに該当する場合は、国の債権の管理等に関する法律（昭

和３１年法律第１１４号）第２４条の規定に基づき、履行延期の特約等を付すものと

する。 

 (1) 患者が無資力又はこれに近い状態にあるとき。 

 (2) 患者が当該患者診療費の全部を一時に履行することが困難である、かつ、その現

に有する資産の状況により、履行期限を延長することが徴収上有利であると認めら

れるとき。 

 (3) 患者について災害、盗難その他の事故が生じたことにより、患者が当該債務の全

部を一時に履行することが困難であるため、履行期限を延長することがやむを得な

いと認められるとき。 

   

第６ 時効の中断 

 

１ 患者診療費に関する債権は３年間（令和２年度前発生分）又は５年間（令和２年度

以降発生分）行使しないときは、消滅することから、当初の後日精算確認書を徴収し 

 

て相当の期間が経過している場合には、後日精算確認書の書き換え、若しくは未収金

の一部を支払わせることにより時効の中断を図るものとする。 

 

 

第７ 徴収停止 



 
 

 

 

 

１ 履行期限経過後相当の期間を経過してもなお完全に履行されないとき、次の各号の

いずれかに該当する場合には、国の債権の管理等に関する法律第２１条の規定に基づ

き、保全及び取立に関する事務をすることを要しないものとして整理することができ

る。 

 (1) 債務者の所在が不明であり、かつ、差押え可能財産の価額が強制執行の費用を超

えないと認められるとき。 

 (2) 債権金額が少額で取立てに要する費用に満たないと認められるとき。 

 (3) 経理課長（歳入徴収官）が債権の発生等の事実を確認して債権管理簿に登載した

後、相当の期間が経過してもなお債務者が明らかでなく、かつ、将来これを取り立

てることができる見込みがないと認められるとき。 

 

第８ 債権のみなし消滅 

 

１ 未収金のある患者に次の各号のいずれかに該当する事由が生じた場合は、債権管理

事務取扱規則（昭和３１年大蔵省令第８６号）第３０条の規定に基づき、債権を消滅

したものとみなして整理するものとする。 

 (1) 債権の消滅時効が完成し、かつ、患者が時効の援用をする見込みがあるとき。 

 (2) 患者が死亡し、相続人が限定承認をした場合において、相続財産の価額が強制執

行をした場合の費用等を超えないと見込まれるとき。 

 (3) 患者が自己破産の宣告を受け、その債権について責任を免れるとき。 

 

第９ 法的措置の活用 

 

１ 患者診療費を支払う資力があるにもかかわらず、支払う意思のない悪質な滞納者に

対しては、国の債権の管理等に関する法律第１５条の規定に基づく強制履行の請求等

の措置をとるものとする。 

  なお、強制履行の請求等の手続要領については、別に定める。 

 

第 10 その他 

 

１ 本要領に定めるほか、必要な措置を行う場合においては、その都度、関係部課室に

おいて協議して実施するものとする。 

 

 

附 則 

本要領は、平成２７年４月１日から施行する。 

 

   附 則 

本要領は、平成２９年４月１日から施行する。 



 

 

 

 

 

附 則 

本要領は、令和５年７月１日から施行する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

付紙 

 

督促実施要領 

 

１ 口頭による督促 

 (1) 未収金のある患者が再来院した場合には、会計支払窓口の担当者は口頭で督促

を行うものとする。 

 (2) 会計支払窓口の担当者が口頭により督促を行う際、対応に誠意が見られないよ

うな患者に対しては、対応要領について経理課長若しくは経理課会計管理専門官

の指示を仰ぎ対応するものとする。 

  

２ 電話による督促 

  未収金のある患者が再来院する見込みがない場合には、次の各号のとおり、速やか

に電話による督促を行うものとする。 

 (1) 患者と電話連絡をとることができた場合 

  ア 一括で支払う意思がある場合 

    患者が直接来院して支払うか若しくは現金書留により送金させるものとする。 

  イ 一括で支払うことができず一部入金を希望した場合 

    一部入金を希望する患者には、直接来院して支払うか若しくは現金書留により

送金させ、管理するものとする。 

  ウ 何らかの事情で支払の猶予を求めてきた場合 

    経理課長（歳入徴収官）は、患者の支払い猶予の理由が相当と認められるもの

と判断した場合、支払を猶予するとともに、じ後も適時に督促を行うものとする。   

 (2) 患者に電話したにもかかわらず、患者が電話に出なかった場合 

   数次にわたり電話をしても患者が電話に出ない場合には、１ヶ月を目途として次

項の文書による督促に移行するものとする。 

 (3) 患者の電話が不通になっていた場合 

   次項の文書による督促に移行するものとする。 

 (4) 追加請求が生じた場合 

   入力漏れ、追加検査及び保険の種別変更等のため、追加請求が生じた場合には、

病院運営課は患者に追加額が生じた理由を説明するとともに出納係に通知し、出納

係は患者に追加請求を行うものとする。 

    

３ 文書による督促 

  口頭若しくは電話による督促に応じず未収金を納付しない患者、又は電話連絡をと

ることができなかった患者には、文書による督促を行うものとする。 

 (1) 文書による督促は、督促状のほか患者診療費の請求書を同封するものとする。 

ただし、入力漏れ、追加検査及び保険の種別変更等のため追加請求が生じた場合

の請求については、督促状及び患者診療費の請求書のほか、その追加請求が生じた 

 



 

 

 

 

経緯書を同封し督促するものとする。 

 (2) 督促状が宛先不明等の理由により返送された場合は、市役所等に住所照会を行

い、転居先が判明した場合には、転居先に督促状を送付するものとする。 

 

４ 連帯保証人等への督促 

  第１項から第３項までの督促を行ったにもかかわらず未収金が納付されない場合

で、連帯保証人又は保護者若しくは相続人（以下「連帯保証人等」という。）がいる

未収金については、第２項及び第３項の督促を連帯保証人等に実施するものとする。 

 

５ 訪問による督促 

  第１項から第４項までの督促を実施したにもかかわらず未収金が納付されない場

合には、未収金の額、患者、連帯保証人等の居住地等を勘案の上、適当な時期に訪問

による督促を行うものとする。 

  なお、訪問による督促を行う場合には、経理課長（歳入徴収官）の了解を得た上で、

必ず複数の職員で訪問し督促を行うこととする。 

 

６ 督促の管理 

  第１項から前項までの督促を行った場合、出納係は督促の内容、入金等について、

その都度債権管理簿に詳細を記載するものとする。この場合において、医療不満等に

よる支払拒否する患者がいる場合は、病院運営課と情報を共有し、状況を記載するも

のとする。また、支払の猶予又は徴収停止若しくは債権のみなし消滅の整理等が行

われた場合は、その旨を記載するものとする。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

付紙様式第１ 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

防衛医科大学校

歳 入 徴 収 官 　殿

　　年　　月　　日記入

〒　　　－

患 者 住 所

※マンション名等も略さず記入すること。

フ リ ガ ナ

患 者 氏 名

記入者

氏　名 ※記入者が患者ご本人の場合記入不要

※入院保証書に記入の方は記入不要

連絡先 　　　（　　　）
※連絡が取れない際は、勤務先にご連絡する場合があります。

　￥ 　　　　　　　　　　　　　円

上記料金について、下記の日付までに精算することを約束します。

　支払予定日：  　　　年　　　月　　　日（次回再診日・当月内・その他）

（時間外受診の場合）

診療時間外及び病院休診日は、診療費の計算ができません。

下記のとおり、お問い合わせください。

　外来：直近の平日10時以降

　退院：「病院休診日及び時間外に退院される患者様へ」の用紙に記載されている日時以降 

今回の診療費は、後日来院してお支払いいただきます。

防衛医科大学校

歳 入 徴 収 官 　殿

　　年　　月　　日記入

〒　　　－

患 者 住 所

※マンション名等も略さず記入すること。

フ リ ガ ナ

患 者 氏 名

記入者

氏　名 ※記入者が患者ご本人の場合記入不要

※入院保証書に記入の方は記入不要

連絡先 　　　（　　　）

※連絡が取れない際は、勤務先にご連絡する場合があります。

　￥　　　（お問い合わせ）　 　円

料金確認後、下記の日付までに精算することを約束します。

　支払予定日：  　　　年　　　月　　　日（次回再診日・当月内・その他）

勤　務　先

後 日 精 算 確 認 書 （入院 ・ 外来）

電　話
　　※

　　　（　　　）

患 者 Ｉ Ｄ 続柄

勤　務　先

後 日 精 算 確 認 書 （入院 ・ 外来）

電　話
　　※

　　　（　　　）

患 者 Ｉ Ｄ 続柄

被
保
険
者
証

保　険
区　分

０１ ０２ ０３ ０４ ０６ 47

診療科

氏　　 名

フ リ ガ ナ
年

（ 才）

被保険者
との続柄

月
大 ・ 昭
平 ・ 令

（　自宅　・　携帯　）

（赤枠の中を御記入下さい。）

本　人
家　族
区　分

本人

〒
現 住 所

－

(結核)

37条の2

感染症

退職者
給付

登　録
番　号

母子保健法

1 2
登録日

外来診療申込書

氏　 名

資格取得年月日

月 日

公　費
区  分

10

精神障害

更生

けんぽ

12

自費

医療

日雇

家族

年

自宅電話

連絡先
（保護者等）

⑧　有 効 期 限

０７ ４０

住　 所

国保

精神 措置

15

生活
保護法

16 21

携帯電話
 

・ 女男日生

共済 組合 自衛官
後期高齢
者医療

Ｒ１ Ｋ１

患 者
負担率

１割

日雇

特例

公　　費　　負　　担

保　　険　　者　　番　　号

39 ６７ ６３ Ｊ１

公災

20 17 23

医療

 

労災
特例退職
（組合） 公害自賠責

電　 話 

54 52

医療

児童福祉法

入院 給付

育成

自立支援

療育 療育

　
被爆者
援護法
一般

その他

　
指定難
病医療
費助成

　
小児慢
性特定
疾患

　
被爆者
援護法
認定

1918

通院

年

協会

船員

被保険者氏名

　　　　　　　　　はい　　　　　　　　・　　　　　　　いいえ

記　　　　　　号

 

枝番番　　　　　　　　号

月 日
２割 ３割

　健康保険証確認にマイナンバーカードを利用されますか。



 

 

 

 

付紙様式第２ 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

防衛医科大学校

歳 入 徴 収 官 　殿

　　年　　月　　日記入

〒　　　－

患 者 住 所

※マンション名等も略さず記入すること。

フ リ ガ ナ

患 者 氏 名

記入者

氏　名 ※記入者が患者ご本人の場合記入不要

※入院保証書に記入の方は記入不要

連絡先 　　　（　　　）
※連絡が取れない際は、勤務先にご連絡する場合があります。

　￥ 　　　　　　　　　　　　　円

上記料金について、下記の日付までに精算することを約束します。

　支払予定日：  　　　年　　　月　　　日（次回再診日・当月内・その他）

（時間外受診の場合）

診療時間外及び病院休診日は、診療費の計算ができません。

下記のとおり、お問い合わせください。

　外来：直近の平日10時以降

　退院：「病院休診日及び時間外に退院される患者様へ」の用紙に記載されている日時以降 

今回の診療費は、後日来院してお支払いいただきます。

防衛医科大学校

歳 入 徴 収 官 　殿

　　年　　月　　日記入

〒　　　－

患 者 住 所

※マンション名等も略さず記入すること。

フ リ ガ ナ

患 者 氏 名

記入者

氏　名 ※記入者が患者ご本人の場合記入不要

※入院保証書に記入の方は記入不要

連絡先 　　　（　　　）

※連絡が取れない際は、勤務先にご連絡する場合があります。

　￥　　　（お問い合わせ）　 　円

料金確認後、下記の日付までに精算することを約束します。

　支払予定日：  　　　年　　　月　　　日（次回再診日・当月内・その他）

勤　務　先

後 日 精 算 確 認 書 （入院 ・ 外来）

電　話
　　※

　　　（　　　）

患 者 Ｉ Ｄ 続柄

勤　務　先

後 日 精 算 確 認 書 （入院 ・ 外来）

電　話
　　※

　　　（　　　）

患 者 Ｉ Ｄ 続柄

防衛医科大学校

歳 入 徴 収 官 　殿

　　年　　月　　日記入

〒　　　－

患 者 住 所

※マンション名等も略さず記入すること。

フ リ ガ ナ

患 者 氏 名

記入者

氏　名 ※記入者が患者ご本人の場合記入不要

※入院保証書に記入の方は記入不要

連絡先 　　　（　　　）
※連絡が取れない際は、勤務先にご連絡する場合があります。

　￥ 　　　　　　　　　　　　　円

上記料金について、下記の日付までに精算することを約束します。

　支払予定日：  　　　年　　　月　　　日（次回再診日・当月内・その他）

（時間外受診の場合）

診療時間外及び病院休診日は、診療費の計算ができません。

下記のとおり、お問い合わせください。

　外来：直近の平日10時以降

　退院：「病院休診日及び時間外に退院される患者様へ」の用紙に記載されている日時以降 

今回の診療費は、後日来院してお支払いいただきます。

防衛医科大学校

歳 入 徴 収 官 　殿

　　年　　月　　日記入

〒　　　－

患 者 住 所

※マンション名等も略さず記入すること。

フ リ ガ ナ

患 者 氏 名

記入者

氏　名 ※記入者が患者ご本人の場合記入不要

※入院保証書に記入の方は記入不要

連絡先 　　　（　　　）

※連絡が取れない際は、勤務先にご連絡する場合があります。

　￥　　　（お問い合わせ）　 　円

料金確認後、下記の日付までに精算することを約束します。

　支払予定日：  　　　年　　　月　　　日（次回再診日・当月内・その他）

勤　務　先

後 日 精 算 確 認 書 （入院 ・ 外来）

電　話
　　※

　　　（　　　）

患 者 Ｉ Ｄ 続柄

勤　務　先

後 日 精 算 確 認 書 （入院 ・ 外来）

電　話
　　※

　　　（　　　）

患 者 Ｉ Ｄ 続柄



 
 

 

 

付紙様式第３ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

年 月 日

大 ・ 昭 ・ 平 ・ 令

尚、入院中に規則その他の指示事項等に反した場合は、貴院の指示に従い即時退院させられて
も異議はありません。

防衛医科大学校病院長　殿

 

備考：入院者が未成年者、又は精神障害者の場合は親権者、後見人若しくは成年の扶養義務者

　　　又は保護義務者が申込者になって下さい。

/ /

/ /

/ /

   

公　害  

A B C D E F

継　続 自賠法 労　災 公　災 学　用

保 険
区 分

社保
本人

社保
家族

国保 　　割
退職
本人

補助
区分

転　　帰
治ゆ 軽快 増悪 不変

3

公
 

費

退職
家族

1 6 行　 先 12 3 4 5 2

退院後 自宅 紹介医 その他

救急

1 2経路

中止

診療科
コ ー ド

病 棟
コ ー ド

入院 外来

有 効 期 限

患 者
コ ー ド

初診
年 月 日

入　 院
退院日

年 月 日

受 給 者 番 号保  険  者  番  号

申込者氏名

身元引受人勤務先電話
 

上記の患者について、入院を希望いたしますので申し込みます。

 
性
別

記　号 番　号 公 費負 担者 番号

身元引受人
現　住    所

身元引受人
氏         名

 

患  者  氏  名       年 　    月 　    日

患 者 現 住 所

続柄

身元引受人連絡先電話

受付年月日

男
･
女

 

患者連絡先電話

入院申込書 　（太枠内のみ記入して下さい。）

年
齢

フ    リ    ガ    ナ  

生年
月日

印

印
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－

－

左記連絡可能時間 時頃～ 時頃

印

－

－

左記連絡可能時間 時頃～ 時頃

･ ･

印

※
　
　
連
　
　
帯
　
　
保
　
　
証
　
　
人

氏 名

氏 名
フ リ ガ ナ

記入後取扱注意

※　連帯保証人は、患者さんと別に独立して生計を営み支払能力のある成年者でお願いします。
　　連帯保証人欄は、原則として保証人自ら記載して下さい。同一筆跡の場合は電話などにて保証意思確認をします。

　連帯保証人は、防衛医科大学校病院に対し、上記患者の入院に係る費用の支払い等について、下記保証限度額の範囲内
　で連帯して保証する。

この書類は、入院時又は入院後速やかに入院受付へ提出して下さい。

患者ＩＤ番号

月 日

注
　
意

１． 記入に当たっては１枚目の記載例を必ず参照してください。また、記入後に修正する際は、訂正印による

　修正とすること。修正テープ等は使用しないで下さい。

２． 連帯保証人様について、問合せ・相談のある場合は、経理課出納係へ速やかにご相談下さい。

　→　04-2995-1511(内線3028)　AM9:00～PM5:00

３．

年

保 証 限 度 額 1,000,000 円

入院日 令和

生年 大・昭・平・令・西暦

月日

男・女
患者
との
続柄

現 住 所

〒 【自宅TEL　　　　　　　　　　　　　　　　】

職業・勤務先名
称 及 び 所 在 地

〒 【勤務先TEL　　　　　　　　　　　　　　　】

【携帯TEL　　　　　　　　　　　　　　　　】

【携帯TEL　　　　　　　　　　　　　　　　】

生年 大・昭・平・令・西暦
男・女

月日 ･ ･

フ リ ガ ナ

親権者又は後見人・保佐人（患者さんが未成年又は被後見人・被保佐人の場合）

現 住 所

〒 【自宅TEL　　　　　　　　　　　　　　　　】

職業・勤務先名
称 及 び 所 在 地

〒 【勤務先TEL　　　　　　　　　　　　　　　】

フ リ ガ ナ

【携帯TEL　　　　　　　　　　　　　　　　】

生年 大・昭・平・令・西暦
印 男・女

氏 名 月日 ･ ･

　　この度、貴院に入院するに当たり、入院に係る費用の支払い等の一切については、患者本人及び連帯保証人と

　　連帯して責任を負うことを誓約いたします。なお、支払不履行の場合、国の債権の管理等に関する法律などに基

　づく裁判上の手続きを執られたとしても、異議は申し出ません。

　　　また、病院の施設、機材等を破損等した場合は、その費用を弁償いたします。

願

出

人

患

者

現 住 所

〒 －

世帯主氏名 患者との続柄

【自宅TEL　　　　　　　　　　　　　　　　】

職業・ 勤務
先名称 及び
所 在 地

〒 － 【勤務先TEL　　　　　　　　　　　　　　　】

入 院 保 証 書
防衛医科大学校病院長　殿

令和 年 月 日
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頭 文 字

納
告

番
号

性
別

入
･
外

･
定

診
療

科

　
　

債
　

権
　

管
　

理
　

簿

消
滅

年
月

日

生
年

月
日

債
務

者
住

所

債
権

金
額

履
行

期
限

年
　

　
月

　
　

日
　

年
　

　
月

　
　

日
　

発
生

年
度

(
フ

リ
ガ

ナ
)

保
険

区
分

発
生

、
帰

属
及

び
引

継
年

月
日

Ｉ
Ｄ

債
務

者
氏

名

備
考℡

連 帯 保 証 人納
入

告
知

氏
名

住
所

　
〒 督

促
状

況

債
務

確
認

書
 
支

払
予

定
日

　
　

　
年

　
 
月

 
　

日
　

　

(
フ

リ
ガ

ナ
)

督
促

状
況


