
この日本語翻訳を参考にオンラインの New Patient Form に必要事項をご記入ください。 
 

Patient Information 
 

Please take a moment to enter or update your information to help us ensure the quality of your care is excellent. 
 

Chart #: 
FOR OFFICE USE ONLY 

 
Patient Name: Last: First： MI Preferred Name： 
氏名 苗字 氏名  ニックネーム 
 
Title: Gender： ○Male ○Female Family Status:   ○Married ○Single ○Child ○Other 
 Mr./Ms/Mrs/etc 性別  男性  女性  婚姻関係  既婚  独身  子供  その他 
 
Birthday Prev. Visit/: Email Address： 
生年月日 (記入しなくてもよい) イーメールアドレス 
 
Phone: Home: Work: Ext: Mobile: Best time to call: 
電話番号 自宅 職場 内線番号 携帯 都合のいい時間 
   
Address/住所:       
City/市:  State/州:   Zip/郵便番号:   
             
Preferred appointment times/予約に都合のいい時間： 
□Mon/月 □Tue/火 □Wed/水 □Thur/木 □Fri/金  
□Early Morning/早朝 □Midday/日中 □Late Afternoon/午後 □Any time/いつでも 
 
Whom may we thank for referring you to our practice?/当医院においでいただいたきっかけは？ 
□Patient/患者 □Employee/当医院の従業員 □Sign/看板 □Internet/インターネット 
□Yellow Pages/イエローページ □Japanese Brochure/日本語パンフレット □Dental Office/歯医者 □Other/そ
の他 
 
Name of person, office, or other source referring you to our practice: 
ご紹介いただいた方の名前、オフィス、その他の情報をご記入ください。. 
 

 
 

Spouse or Responsible Party Information 
配偶者または、支払い責任者情報 

 
The following is for: □the Patient’s spouse □the person responsible for payment □neither-not applicable 
以下の情報は： 患者の配偶者 治療費支払い責任者 どちらでもない 

 
Patient Name: Last: First： MI Preferred Name： 
氏名 苗字 氏名  ニックネーム 
 
Title: Gender： ○Male ○Female Family Status:   ○Married ○Single ○Child ○Other 
 Mr./Ms/Mrs/etc 性別  男性  女性  婚姻関係  既婚  独身  子供  その他 
 
Birthday Prev. Visit/: Email Address： 
生年月日  イーメールアドレス 
 
Phone: Home: Work: Ext: Mobile: Best time to call: 
電話番号 自宅 職場 内線番号 携帯 都合のいい時間 



   
Address/住所:       
City/市:  State/州:   Zip/郵便番号:   

 
 

Employment Information 
 
The following is for: □the patient □the person responsible for payment 
以下の情報は： 患者 治療費支払い責任者 
 
Employer Name: Phone: 
雇用者名： 電話番号： 
 
Address/住所:       
City/市:   State/州:   Zip/郵便番号:   

 
 

 
 

Primary Insurance Information 
主保険情報 

 
Primary Dental Insurance: 
主歯科保険： 
 
Name of Insured:  Last： First MI 
被保険者名： 苗字 氏名  
 
 
Insured’s Birth Date: ID#: Group#: 
被保険者生年月日 保険番号： グループ番号： 
 
 
Insured’s Address:       
被保険者住所： City/市: State/州:  Zip/郵便番号:  
 
 
Insured’s Employer Name: 
被保険者勤務先： 
 
 
Employer Address:      
勤務先住所： City/市: State/州: Zip/郵便番号:  
 
 
Patient’s relationship to insured:  ○Self ○Spouse ○Child  ○Other  
患者と被保険者との関係： 本人 配偶者 子供 その他 
 
 
Insurance Plan Name: 
保険会社名： 
 
 
Insurance Address:     
保険会社住所： City/市: State/州: Zip/郵便番号:  



 
 

Secondary Insurance Information 
副保険情報 

 
Primary Dental Insurance: 
副歯科保険： 
 
Name of Insured:  Last： First MI 
被保険者名： 苗字 氏名  
 
 
Insured’s Birth Date: ID#: Group#: 
被保険者生年月日 保険番号： グループ番号： 
 
 
Insured’s Address:       
被保険者住所： City/市: State/州:  Zip/郵便番号:  
 
 
Insured’s Employer Name: 
被保険者勤務先： 
 
 
Employer Address:      
勤務先住所： City/市: State/州: Zip/郵便番号:  
 
 
Patient’s relationship to insured:  ○Self ○Spouse ○Child  ○Other  
患者と被保険者との関係： 本人 配偶者 子供 その他 
 
 
Insurance Plan Name: 
保険会社名： 
 
 
Insurance Address:     
保険会社住所： City/市: State/州: Zip/郵便番号:  
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