問診票　　　　（記入日：令和　　 年 　 月　　日）
①氏名 (ふりがな)　　　　　　　　　　（ 男・女 ）   ② 大・昭・平・令　　　年　　月　　日  
③（〒　　　－　　　　　） 　   　　      ④ TEL　　　　 　 　　　　　　　　  　 
住所　　　　　　　　　　　　　　　　   　    携帯（緊急連絡先）　　　　　　 　　 　    
　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　 ⑤ 身長　　　 　ｃｍ　体重　　　　ｋｇ 

⑥本日は他の医療機関からの紹介状をお持ちですか？　　　　（ はい・ いいえ ）
⑦いつ頃からどのような症状がありますか？（受診される科： 泌尿器科   ・   肛門科 ）




⑧上記の症状に対して他の病院で治療をうけましたか？（ いいえ・はい ）


⑨現在、治療中の病気やケガがあれば教えてください。
　また、今までに大きな病気や手術をしたことがあれば教えて下さい。
　 緑内障　 高血圧　 糖尿病　 高脂血症　　　 気管支ぜんそく　潰瘍（胃・十二指腸）
　 肝臓病　 腎臓病 　心臓病　 心筋こうそく　 脳こうそく　　　花粉症
　 その他　　　

⑩この一年間で健診(特定健康診査・高齢者健診)をうけましたか？（ いいえ・ はい ）
　　・受診時期（　　　　　　　　）・指摘事項（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
⑪現在、飲まれているお薬があればご記入下さい。（市販薬や健康食品を含む）
※お薬手帳、またはお薬の説明書をお持ちの方は必ずお見せ下さい。



⑫薬や注射などで発疹ができたり、いつもと変わった症状を起こした経験がありますか？
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　　　　　（ いいえ・はい ）
　　・副作用を起こした薬や注射の名前（　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　）
　　・どのような症状がありましたか？（　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　）

⑬接触アレルギーがありますか？ (ない  ゴム  金属  他      　　　　　　　　    ）
⑭アルコールはお飲みになりますか？　（ いいえ　・ はい [　　 回／週] ）
⑮たばこはお吸いになりますか？　     ( いいえ　・ はい [　　 本／日] )

⑯女性のかたへ
　・一番最近の生理はいつからでしたか？　　　　　 　 （　　月　　日から・ 閉経 ）
　・妊娠されていますか？またはその疑いがありますか？（ いいえ・はい [  　 週] ） 
　・授乳中ですか？ 　　　　　　　　　　　　　　　　 （ いいえ・はい ）
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