
                   

初診の方へ 

 氏名
ふりがな

           男・女 Ｔ・Ｓ・Ｈ・Ｒ  年  月   日生 

    住所                            

 

  電話     （     ）        身長    ㎝ 体重     ㎏ 

 

 携帯              緊急連絡先  

◆本日はどのような症状で受診されましたか？ 

発熱    ℃  せき、たん、鼻水、痛む部位           

  息苦しさ、動悸、めまい、疲れ易い、体重減少、食欲不振、下痢、便秘、 

    皮膚の病気、その他の症状（                   ） 

◆この症状は、いつ頃からですか？（                ） 

◆今回の病気で薬を服用したり注射をしましたか？（ はい ・いいえ ） 

◆今までにかかった病気はありますか？ 

  [                             〕 

◆現在治療中の病気がありますか？ 

  [                             〕 

◆現在妊娠中ですか？（ はい・いいえ ）・授乳中ですか？（ はい・ いいえ ） 

◆薬でアレルギーをおこしたことがありますか？（ ある ・ ない） 

◆たばこ 

    吸わない（   年前からやめた  ・以前１日  本、   歳より） 

    吸う  （１日   本、 ・年数   年間） 

◆お酒 

    飲まない 

    時々飲む  ・ビール   本 ・日本酒   合、（月に  回又は 週に 回）  

    毎日飲む  ・ビール   本 ・日本酒   合 

◆血液、レントゲンなどの検査について希望されますか？ 

    （ する    しない   わからない） 

        

    ありがとうございました。受付けに出して頂き、しばらくお待ち下さい。     


