
（様式１９） 

 

患者票記載事項変更（追加）届 

 

 

鳥取市保健所長  様 

 

 

   年   月   日 

 

患者又は保護者（親権者又は後見人） 

 

氏名                  印  

※押印は患者又は保護者の自署の場合は不要。 

 

住所                     

 

患者との関係                 

 

患者氏名 

 

性別 
男

女 

生年

月日 

大・昭 

平・令    年  月  日 

患者住所 
 

変更（追加）内容 旧 新 

氏     名   

住所（居住地）   

被保険者等   

医
療
機
関 

名 称   

所在地   

追 加 
名称                  所在地 

変更年月日      年     月     日 

 

 ※記入上の注意 

  該当欄のみ記入してください。 


