問　診　表

フリガナ
お名前　　　　　　　　　　　生年月日　大・昭・平　　　　年　　　月　　　日（　　　歳）男・女　
　　　　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※ご自宅電話　　　（　　　　）　　　
ご住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　携帯番号　　　（　　　　）　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	【今日はどうされましたか？】
★いつから　　　　日前
★具体的な症状をご記入下さい

★【身長】　　　　　　　㎝　　　　【体重】　　　　　　　㎏　　　　　　　　　［　熱　　　　.　　℃］


【薬のアレルギーはありますか？】（はい・いいえ）　薬品名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【食物のアレルギーはありますか？】（はい・いいえ）　食品名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【治療中の病気はありますか？】（はい・いいえ）　病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【普段服用している薬はありますか？】（はい・いいえ）　薬品名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【アルコールは飲みますか？】（飲まない・毎日・時々）　種類　　　　　　量　　　　　　ml

【大きな病気をしたことがありますか？】（はい・いいえ）　　　　歳　病名：　　　　　　　　　　　　　
【手術を受けたことはありますか？】（はい・いいえ）　　　　　　歳　病名：　　　　　　　　　　　　　
◆女性の方　【妊娠の可能性はありますか？】（はい・いいえ）

☆ありがとうございました。書き終わりましたら受付にお渡し下さい。

