
問　診　票
号番券察診日　　月　　年　　

ふりがな

）女・男（前名お

体重　 　　kg

１．

４．

２．

３．

５．

６．

８．女性の方へ
妊娠中もしくは妊娠の可能性がありますか？ いいえ・可能性がある・はい（　　週）
授乳中ですか？ いいえ・はい（お子様　　ヵ月）

９．未就学児の方　保育園や幼稚園に通っていますか？

１０．

本日はどうされましたか？　紹介状をお持ちでしたら受付にご提出ください

以下の検査や治療を希望される方は〇をお付けください

アレルギーはありますか？　局所麻酔の注射や、薬・食べ物など

お電話番号：　

お子様のお薬について、希望の剤形や服用回数はありますか？
はい（粉薬 /シロップ /錠剤）・なし 回数（１日２回服用 /１日３回服用）

はい（託児所 /保育園 /幼稚園）・いいえ

（なし・あり→なにで：　　　　　　　　　　　　　　　　　症状：　　　　　　　　）
　　

　

ご住所 〒　　　- 

生年月日：( M / T / S / H / R )　       年  　 月  　 日　

(中学生以下のお子様 )

(　　　　)　　　　-　

マイナ保険証による診療情報取得に同意しましたか（いいえ・はい ）

お薬手帳をお持ちの方は受付にお渡しいただきますようお願いいたします

当院は診療情報を取得・活用することにより、質の高い医療の提供に努めています。
正確な情報を取得・活用するため、マイナ保険証の利用にご協力をお願いいたします。 

アレルギー、花粉症：
　　①アレルギー検査（注射不要、指先から1滴の血液で30分41項目検査可能　1歳～）
　　②舌下免疫療法（スギ・ダニ　5歳～　※スギ舌下は6－11月に開始） 
　　③ゾレア注射（スギ花粉症重症の方に適応となる1回で約1か月効果の続く注射）
補聴器の調整や購入の相談

（例：耳掃除希望、1か月前からのどが痛い、3日前から寝起きにめまいがするなど）

現在治療中の病気や今までかかった病気があれば教えてください
糖尿病　Ｂ型肝炎　前立腺肥大　緑内障　高血圧　心筋梗塞・狭心症　脳梗塞・脳出血　
喘息　アレルギー性鼻炎（花粉症）　アトピー　腎臓病　肝炎　
その他

服用中の薬はありますか？（いいえ・はい→内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※内容のわかる薬手帳をお持ちでしたらこの問診表と一緒に受付にご提出ください。

７. この１年間に健診を受診しましたか？　　いいえ・はい（指摘事項：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

１１．

喫煙されますか？　吸わない　　吸う（１日　　　本　　　年間） 以前は吸っていた（１日　　　本　　　　年間）


