
　　平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　　　　午前　　　　　　時

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　午後　　　　　　時

フリガナ

受診者名 　　　　　　　　　　　　　　　　         　　　　　　　　　　　　　　　　　　男　　・　　女

受診者生年月日 大・昭・平　　　　　　年　　　　　月　　　　日

〒

電話番号

７．何で当院をお知りになられましたか？

　・他院からの紹介　　　　　　　　　　　　・知人からの紹介　　　　　　　　　　　　・看板

　・インターネット（ホームページ）　　　　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

６．今までに緑内障、前立腺肥大を指摘されたことがありますか？

    ・  ある         ・緑内障　　   ・病院名（         　　                 ）・内服薬（   　　　                   ）

                      ・前立腺肥大  ・病院名（      　　　　               ）・内服薬（    　　　                  ）

    ・  ない

                   病院名（      　　　　                                　　　）

　　　　　　　　　　　　 　　　　腎臓病　　　　   　 　高血圧  　　　   　　内服薬　　・有　　・無

                         　　       胃潰瘍　 　　　     　肝臓病

                          　　     高脂血症　　　　    　心臓病

    ・  かかっていない

☆　該当箇所に記入または○をつけてください。

５．手術又は入院したことがありますか？

　　・　ある　　　病名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　・　ない

　　・　ある　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・　ない

３．現在、妊娠又はその疑いがありますか？

　　・　ある　→何ヶ月（　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　・　ない

４．現在、慢性疾患にかかっていますか？

　　・　かかっている　　　  　結核　　　　  　   　　糖尿病　 　　　　　　病院名（　　　　　　　　）

　　　　　　　　　いつ　 （　　　　　　       　　　　　　　　　　　　　　　）

糸氏医院　内科問診票

受診年月日

受診者住所

1．今まで注射や薬で副作用（ショック、発疹、気分不良）がありましたか？

　　・　あった→薬品名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　・　なかった

２．今までぜんそくやじんましんにかかったことがありますか？


