
問診表 

１）どのような症状で来られましたか ２）それはいつ頃からですか？  （    日前）（   ヶ月前）（３）同じ症状でほかの医療機関にかかっていますか  ・いいえ ・はい （医療機関の名前                            （病名                                 （診療時期                               ４）今回の病気以外で治療中の病気はありますか  ・いいえ   ・はい （                                   ５）過去に以下の病気を指摘されたことがありますか  高血圧 糖尿病 高脂血症 ぜんそく（    ）ひん尿、前立腺肥大 骨粗鬆症その他、既往症（            ６）現在飲んでいるお薬がありますか  ・いいえ   ・はい （                                   
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岡本院長の診察を受けていたことがありますか

 

られましたか？ 
）（     頃）（              にかかっていますか？                                                                                              はありますか？                                    されたことがありますか？ ぜんそく 緑内障 肝疾患（   ） 腎疾患骨粗鬆症 腰痛症 関節痛 不眠症 神経症                                  がありますか？                                    

生年月日

けていたことがありますか？ はい いいえ
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                                   ） 腎疾患（    ） 心疾患神経症 うつ アトピー                         ） 
                                   ） 

いいえ



問診表 

 

７）お薬手帳はお持ちですか？（コピーしてもよろしいでしょうか   はい   いいえ） •   はい    いいえ ８）たばこは吸いますか？   ・いいえ   ・はい （一日平均       本  を                 年間 ） ９）お酒は飲みますか？   ・いいえ   ・はい （種類：                        を一週間に       日   ） １０）今まで薬や食べ物などでアレルギーになったことはありますか？   ・いいえ   ・はい （                                   ） １１）ご家族の病歴についてわかる範囲でご記入ください。  父（         ）母（         ）兄弟（         ） 祖父（         ）祖母（         ） １２）女性のみの質問です。   １．妊娠していますか？ はい   いいえ  可能性がある   ２．授乳中ですか？ はい    いいえ １３）緊急時の連絡先について（ご記入は自由です）   氏名（              ）関係（    ）連絡先（              ）  アンケートにお答えください どのようにして当院を知りましたか？（複数回答可） １） 駅広告 ２）インターネット ３）紹介 ４）通りかかった ５）電話帳 ６）看板  ご提供いただいた情報は、医療業務上必要な範囲内で利用させていただきます。ご本人の同意なく第三者への情報を個人情報の提供を行いません。 


