
問　診　票

登録番号：　　　　　　　　　　　　 西暦20　　　　年　　　月　　　日

氏名

職業 身長 体重

cm kg

本日食事をされましたか？  □ いいえ　　□ はい（何時頃　　　　　　　　　　 ）

受診された理由  □ 症状がある　　　　　 □ 定期検査　　　　　 □ 健診結果再検

いつからどのような症状が

ありますか？

（いくつでも可）

 □ 吐き気　　□ 嘔吐　　□ 腹痛　　□ 下痢　　□ 便秘　　□ 発熱

 □ 下血　　　□ 腹部の張り感　　　 □ 食欲低下

 □ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    ）

現在治療中または指摘された

病気はありますか？

 □ いいえ

 □ 心臓病　　□ 高血圧　　□ 糖尿病　　□ 脂質異常　　□ 甲状腺疾患

 □ 喘息　　　□ 前立腺肥大       □ 腎臓病       □ 緑内障

 □ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    ）

手術の既往歴はありますか？  □ いいえ             □ はい（病名：　　　　　　　　　　　　　　　　     ）

他の医療機関に

通院してますか？

 □ いいえ

 □ はい（病院名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

現在服用中の薬はありますか？
 □ いいえ

 □ はい（薬の名前がわかるものをお持ちですか：   □ いいえ       □ はい）

薬のアレルギーはありますか？
 □ いいえ

 □ はい（薬品名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

食品アレルギーはありますか？
 □ いいえ

 □ はい（食品名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

緊急連絡先

（ ご本人以外）  氏名　　　　　　　　　　　続柄　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　.

悪性疾患の際に病名の告知を希望されない方はレ点をお願いします。□

飲酒をされますか？
 □ いいえ

 □ はい

喫煙をされますか？
 □ いいえ

 □ 吸っている　　/　   □ いた　一日　　　　　本　合計　　　 年間

女性のみ

妊娠の可能性はありますか？

　授乳中ですか？

最終月経

 

 □ いいえ             □ はい             □ 不明

 □ いいえ             □ はい

　　　　　月　　　日　～　　　月　　　日
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