
初診問診票
記入日　　　　年　　　　月　　　　日

ふりがな 生年月日　大　昭　平　令　　　年　　月　　日

氏名 連絡先　自宅　携帯　

住所　〒

◆紹介状持参 □ あり □ なし

1.今日はどうされましたか？（症状、経過など）

2.現在治療中の病気または今までにかかったことのある病気はありますか？

3.入院または手術の経験がある方はご記入ください

時期： 病名：

4.現在内服中のお薬はありますか？

□ いいえ □ はい →お薬手帳の持参 □ あり □ なし

5.食べ物・お薬・注射等でアレルギーが出たことはありますか？

□ いいえ □ はい →原因と思われるもの　（　　　　　　　　　　 ）

6.たばこを吸いますか？

□ いいえ □ 吸っていたがやめた □ はい →　１日　　　本

7.アルコールを飲みますか？

□ いいえ □ はい →　毎日　　週に何日か　　週１．２回　　たまに

8.女性の方へ、現在妊娠している可能性はありますか？

□ いいえ □ はい →　妊娠　　　か月

9.当院を何でお知りになりましたか？

□ 家族 □ 知人 □ 医療介護関係者 □ 近所

□ インターネット □ その他 （ ）

10.診察において希望されること、気になることなどあればご記入ください

ご記入いただきありがとうございました。

当院は診療情報を取得・活用することにより質の高い医療提供に努めています


