
ID                問 診 票       受診日                       
 
ふりがな                           
 
氏 名                          男 ・ 女  生年月日 大正・昭和・平成・令和    年   月   日(    歳) 

    〒        ―                    ※アパートやマンションの建物名・部屋番号もご記入お願いします 

住 所                                                                            

電 話(連絡のつきやすい番号)                        緊急時連絡先                        本人との関係(       ) 

職 業 職種・作業内容など                              体温  本人        ℃ 

Q.どのような症状で来院されましたか︖お困りのこと、受傷状況などの詳細を 
記入してください。               部位は右の図に示してください ⇨⇨  
 
 
 
 
 
Q.いつ頃から症状は出てきましたか︖                            から  
 
Q.症状が出たきっかけ・原因で該当するものはありますか︖ 
□不明                  □仕事中 (労災になる可能性:あり・なし)  
□交通事故 (事故日:     )  □学校・部活動でのけが (申請する・しない) 
□その他（                                        ） 
 

Q.今回の症状で他の医療機関を受診されていますか︖ 
□いいえ □はい (医療機関名:             病名:             )  

 
Q.過去に大きな病気やけがで治療や手術を受けたことがありますか︖ 
□ない □ある➔（                                    ）  
 

Q.現在治療中の病気はありますか︖  

□ない □ある➔ □高血圧 □糖尿病 □肝臓病 □腎臓病 □心臓病 □喘息 □胃潰瘍 □リウマチ □脳卒中 
□その他 (                                                                      )  

 
Q.現在使用しているお薬がありますか︖お薬手帳をお持ちの方は受付へお出しください。 
□ない □ある➔（                                                            ） 

 
Q.薬や食べ物などのアレルギーはありますか︖ 
□ない □ある➔ 薬・注射(                        ） 食べ物(                       ） 

 
Q.介護保険の認定を受けていますか︖  □いいえ  □はい ➔介護度は︖ 要支援 １ ２   要介護 １ ２ ３ ４ ５ 
 
Q.（女性の方のみ）現在妊娠中ですか︖または授乳中ですか︖ □いいえ  □可能性あり  □妊娠中（  週） □授乳中 
 
Q.診療明細書の発行は希望されますか︖   □希望しない   □希望する 
 
当院は診療情報を取得・活用する事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。 








