
問 診 票 ID

フリガナ

氏名　　　　　　　　　　　　　　様（　　　　歳）　　□男/□女　　体温　　　　　℃

　　　年 　　　月 　　　日

＊健康診断の結果や他院からの紹介状がありますか（ありましたら受付にご提出ください）

□なし □あり

＊本日はどうなさいましたか?　受診目的を記入して下さい（いつから・どこが・どんな症状など）

＊当てはまるものにチェックをつけてください（複数回答可）

□転院希望［　　　　　　　　病院から］　□発熱

□下痢［　　　回］ □嘔吐［　　　回］ □腫れ［　　　　　　　　　］

□息切れ □むくみ □めまい □しびれ □尿の回数が多い □尿が出にくい □肩こり □腰痛

＊既往歴・現在治療中の病気はありますか、当てはまるものにチェックをつけてください（複数回答可）

□なし □高血圧 □糖尿病 □脂質異常　□肝臓病　□がん □心臓病 □腎臓病 □脳卒中

□緑内障 □喘息 □前立腺肥大症　□結核

□その他

＊これまでに手術・入院したことありますか

□なし □あり ［手術名　　　　　　　　　　　　　　　　いつ頃　　　　　　　　　］

＊輸血歴はありますか

□なし □あり ［いつ頃　　　　　　　　　　　　　　　　　　　］

＊ご家族の既往歴

□なし □高血圧 □糖尿病 □がん □脳卒中 □脂質異常　□喘息  □膠原病 □緑内障

＊現在飲んでいるお薬はありますか（市販薬等含む）

□なし □あり ［薬品名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　］

□お薬手帳持参 □お薬手帳忘れ □マイナンバーカード持参

＊喫煙 □なし □あり （1日　　　　本） □やめた （　　　　歳ごろ）

＊飲酒 □なし □あり （週　　　　　日） （種類・量　　　　　　　　　　　　）

＊薬や食べ物でアレルギー症状が出たことがありますか

□なし □あり　 ［　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　］

＊現在　妊娠の可能性はありますか

□なし □あり （　　　　　週目） □授乳中

＊マイナンバーカードはお持ちですか □あり □なし

＊マイナ保険証による診療情報取得に同意いただけますか □同意する □同意しない

［　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　］

□痛み［場所　　　　　　］

記入日

〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕□その他

　年  　月  　日

Ｔ．Ｓ．Ｈ．Ｒ

生年月日

身長　　　　　　　　　㎝ 体重　　　　　　㎏

武島内科クリニック

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話（携帯）番号　　　　　　　　　　　　　　　

緊急連絡先　　　　　　　　　　　本人との関係　　　　　　　　

＊現在他の医療機関に通院していますか　　

＊コロナにかかったことはありますか　　　

□はい［　　　　　　　　　　　　　　　　病院］□いいえ

□はい［いつ頃　　　　　　　　　　　　］□いいえ


