　　　問　診　票　受診日　　２０　　　
	フリガナ
	
	性
別
	男・女
	生年
月日
	明・大・昭・平・令

	お名前
	
	
	
	
	　 年　　月　　日　　歳　



	住所
	〒　　　　－　　　　
	電話番号
	(　　　　)　　　－　　　　

	
	
	携帯電話
	　　　－　　　　－　　　

	職業
	
	身長　　　　cm 体重　　　　kg
	体温　 .　度（　　　　）


1 現在どのような症状がありますか？該当するものを◯で囲んでください。頭　顔　首　胸　背中　腰　肩　二の腕　肘　前腕　手首　手　指
股　お尻　太もも　膝　ふくらはぎ　足首　かかと　アキレス腱　足
足趾（ゆび）　乳児股関節検査　その他


どこが　右側　　　　
　　　　両側　　
　　　　左側　　

○他症状　発熱・咳・腹痛・めまい・吐き気・嘔吐・その他（　　　　　　　　　　　）
○痛み（なし・ある）　しびれ（なし・ある）　腫れ　（なし・ある）　　　　　　　　　
　○診察希望医はありますか？　なし・あり（　　　　医師）
[bookmark: _GoBack]②いつ頃から症状はありますか？　　　　　　　　　　　　
　　   　　年　　　月　　　日から（突然・だんだん）左
右
右
症状のある部位に〇をして下さい
[image: ]

③症状が出たきっかけ・原因は何ですか？
□交通事故 □仕事中　□学校（登下校・クラブ活動を含む）
□スポーツ（　　　　）□転倒　□特になし
ケガの場合　　　　　年　　　月　　　日　受傷　
※内容を詳しくお書き下さい。
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
④この症状で他の医療機関を受診されていますか？
(はい・いいえ)(　　　　)病院・整骨院　紹介状（あり・なし）
⑤現在治療中の病気及び処方されている薬はありますか？（ある・ない）
(高血圧・糖尿病・心臓病・肺疾患・脳梗塞・腎臓病・喘息・胃潰瘍・その他（　　　　））
お薬手帳（あり・なし（処方薬：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)）　
⑥過去にケガや病気で手術を受けたことがあればお答えください。
（病名　　　　　　　　：　　　年前：　　　　　　　病院）
⑦薬・食べ物・金属などでアレルギーが出たことがありますか？（ある・ない）
薬・食べ物など（　　　　　　　　　）症状（発赤・じんま疹・呼吸困難・ショック・その他（　　　　　　　　）
⑧以下の質問にお答えください。
　便通　　　回／日、　尿　　　　回／日、　飲酒　　　　／日、　タバコ　　　　　　本／日
⑨女性の方のみお答えください。
妊娠中ですか　（はい〔　　　　週　　　日〕・いいえ）　　授乳中ですか（はい・いいえ）
⑩介護保険はお持ちですか　（　はい　・　いいえ　・　申請中　）
⑪マイナ保険証による診療情報取得に同意しましたか（はい・いいえ）
⑫この1年間で健診（特定健診及び高齢者健診に限る）を受診しましたか（はい・いいえ）
　
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。
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