
問 診 票
記⼊⽇:    年   ⽉   ⽇

フリガナ 診察券No.        (受診歴のある⽅)
⽒名 性別/年齢  男 ・ ⼥ 歳

⾎液型
⽣年⽉⽇       年    ⽉    ⽇ 体重 kg
住所 〒

電話番号

◆ 当院(あさみ医院)の受診は初めてですか？  □ 初めて  □ 2回⽬以降
◆ どんな症状ですか？いつから、どのような症状か詳しくご記⼊ください。
  その他、気になることやご要望もありましたらご記⼊ください。

◆ 他院からの紹介状はお持ちですか？   □ 持っている   □ 持ってない
◆ 現在治療中、あるいは治療したことのある病気はありますか？
  □ はい(以下の病名に☑してください) □ いいえ
  □ ⾼⾎圧症  □ 糖尿病  □ 脂質異常症  □ 胃・⼗⼆指腸潰瘍  □ 緑内障
  □ ⼼疾患   □ 腎疾患  □ 脳疾患    □ リウマチ・膠原病  □ 精神疾患
  □ その他(                            )
    上記☑された病気の診断・治療開始は何歳頃ですか？ 
  病名(           )  年齢(    歳頃〜)  病院名(          )
  病名(           )  年齢(    歳頃〜)  病院名(          )
◆ 現在服⽤中のお薬はありますか。        □ はい                □ いいえ
     お薬の名前をお書きください。お薬⼿帳をお持ちの⽅は受付にご提⽰ください。 

◆ 薬を飲んで体調が悪くなったことはありますか？        □ はい                □ いいえ
  お薬の名前やどんな症状が出たかをお書きください。

◆ アレルギー(⾷べ物・花粉等)はありますか？  □ はい                □ いいえ
  アレルギーが出るものをお書きください。

◆ 過去1ヶ⽉の間に海外へ⾏きましたか？  □ はい                □ いいえ
  どこの国・地域ですか？

◆ ⼥性の⽅ 現在、妊娠または授乳中ですか？  □ 妊娠中(   週⽬)    □ 授乳中

当院では診療情報の取得・活⽤することにより、質の⾼い医療の提供に努めております。
正確な情報を取得するために、マイナ保険証の利⽤にご協⼒をお願いいたします。

※他院から処⽅されているお薬の種類・量・飲み⽅や定期健診・⾼齢者健診の結果を取得します。


