
ID

ふりがな

平成・令和

性　別 自宅☎

携帯📱

緊急連絡先

お名前/ご関係・続柄　　　　

施設種別 介護老健・サ高住・特別養護老人ホーム・有料老人ホーム・その他（　　　　　　　　　　　）

施設名

※内科受診の方は血圧測定後、血圧用紙を受付へご提出ください

※内科・泌尿器科受診の方は、採尿室で検尿してお待ちください

◇該当するものに☑チェックをお願いします◇

□はい □いいえ

□はい □いいえ

□はい □いいえ

□はい □いいえ

□はい □いいえ

□はい □いいえ

1.どのような症状で来院されましたか

1-2.それはいつ頃からですか 　　月　　　日頃から・　　　　日前から・　　　カ月前から

2.現在、治療中のご病気やお怪我はありますか □はい □いいえ

□がん □糖尿病 □高血圧 □心臓疾患 □脳梗塞 □腎疾患 □精神疾患

□結核 □骨折 □ぜんそく □その他 （ ）

2-2.今までにかかった大きなご病気やお怪我はありますか □はい □いいえ

（       ）

3.現在、服用中のお薬はありますか　 □いいえ

□はい （薬名： ）

 ※お薬手帳をお持ちの方はご提出ください

4.お薬や食べ物でアレルギーはありますか □いいえ

□はい （薬品名：　　　　　　　　　食品：　　　　　　　　　　症状： ）

5.この1年間で健診（特定健診及び高齢者健診）を受診しましたか □いいえ

□はい （受診時期：　　　　　　　　　　　指摘事項：　　　　　　　　　　　　　　　 ）

6.<女性の方のみご記入ください>  妊娠している可能性はありますか □していない

□授乳中 □わからない

　　画像CD-Rはお持ちですか

マイナ保険証利用にご協力をお願いいたします

　・マイナ保険証による診療情報取得に同意されましたか

　　　　(労災保険使用予定 有・　無）

　・交通事故でのお怪我ですか

　・お仕事中のお怪我ですか

□脳卒中

□している(       　　　　ヶ月）

当院は診療情報をマイナ保険証より取得・活用する事により質の高い医療の提供に努めております

［　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　］ [　　　　　　　　]

　・医療費明細書(無料)の発行をご希望されますか

　・紹介状はお持ちですか

外国籍の方：Nationality

記入年月日　 　　年　　　月　　　日

初　診　問　診　票

生

年

月

日

昭和・大正 　　　年　　　月　　　日生

氏　名 （　　　　　　）歳

男　　・　　女

電

話

（　　  　）　　　  -

住　所

〒 （　　  　）　　　  -

（　　  　）　　　  -


