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Fee for lnitia1 0ffice Visit

Fee for Follow‐ up OFrice Visit

Fee for Home Visit

Fee For HOspital Visit

Hospitalization

Consuitation

Operation

ProFessional Nursing

X‐ Ray Exadnations

LaboratOry Tes偽

Medic▲ nes

Surgical Dressing

Anesthetics

Operating Rooni Charge

T he Others(Specify)

itettlized Receipt

領収 明細書

職業看護婦費

X線 検 査 費

諸 検 査 費

医  薬  費

包  帯  費

麻  酔  費

手 術 室 費 用

その他 (特記せよ)

S
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$

$

料

料

料

料

費

費

費

理

診

診
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管

院
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術
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再
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手
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$
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$ $

(10  T Otaユ 合    計 $

hnportと Rnt : E xtllude the amount irrelev ant to the treaι ment, i. e= payttnt For luxuriOus ro。 】n charge。

注 意  : 高級室料等治療に直接関係のないものは除いて下さい。

Name and A ddress of Attending physician/′ S uperintendent or Hospital or Clinic

担当医又は病院事務長の名前及び住所

Last First Tiし leName

名前 名姓

hHle自 宅 PhoneAddress :

住所 O rFice病院又は診療所 Phone

Date

日付

Signature

署 名


