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戸田中央総合病院
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■太枠内をご記入下さい。

（網かけ部分は医療機関が記入致します。）

当院では、初診時に他の医療機関からの紹介状をお持ちでない場合、選定療養費として

保険負担とは別に 7,700円（税込み） をいただいております。

この初診時の選定療養費とは、「 200床以上の病院 （当院は517床） と診療所の医療機能の分

担を明確にする」ために設けられた制度です。

「紹介状のない初診」の選定療養費について

上記、選定療養費の説明内容に同意します。

・200床以上の病院では専門的な検査や手術、高度な入院治療を担当し、日常の健康管理は診療所等で受診

することを進めることが目的です。

・ただし、救急車搬送、一部公費医療、緊急入院等のやむを得ない場合は徴収いたしません。

（厚生労働大臣が定める療養担当規則）

※当院では、地域の診療所（ 歯科含む ）との医療連携を積極的に推進しております。診療所等での診療を

ご希望の方は、当院の登録医をご紹介させていただきます。 また、他の医療機関で治療中の方は紹介状

をお持ちいただければ選定療養費はかかりません。総合受付でご相談ください。
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