
 
・ご協力ありがとうございます。紹介状をお持ちの方もご記入をお願いいたします。 
＊ 熱、下痢、嘔吐などの症状がある方は診察の前に受付にお知らせ下さい。 

 

お名前                 身長     cm、   体重     kg 

ご連絡先 ご自宅：   -   -      携帯電話：   -   -       

※ご連絡先は必ず記入願います。携帯電話をお持ちの方は携帯番号も記入願います。 

 

１．どのような症状で受診されましたか？＊紹介状をお持ちの方もご記入ください 

 

 

２．いつころ始まりましたか？ 

 

３．そのために（紹介状の病院以外に）受診した病院はありますか？    

  ・ない     ・ある （病院名：                   ） 

 （紹介状をお持ちでない方へ）当院を紹介して下さった方や病院があれば教えて下さい 

４．持病を教えて下さい（＊お薬手帳がありましたら看護師にお見せ下さい） 

  （1）なし  （2）高血圧  （3）低血圧  （4）糖尿病  （5）ぜんそく 

  （6）その他（                              ） 

５．今までかかった病気や受けた手術を教えて下さい。 

  ・ない     ・ある （                        ） 

６．ふだんの生活について教えて下さい 

（1）お酒は飲みますか？   ・飲まない  ・飲む → 毎日 ・ 週に  回 ・ 時  々

お酒の種類：     飲む量：        

（2）タバコは吸いますか？  ・吸わない  ・吸う → 1 日     本  

 （3）アレルギーはありますか？  

    ・ない    ・ある → 詳しく教えて下さい（            ） 

 

 

＊ 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。 

 



  

 

                        

 




