
一般問診票 受診日 令和 年 月

１）本日はどうなさいましたか？

めまい・しびれ（手、足、顔）・物忘れ・だるさ・体の痛み・腹痛・下痢・嘔吐・花粉症

その他（ ）

２）いつからその症状はありますか？

３）その症状でどこか受診しましたか？ はい ・ いいえ

４）現在治療中の病気はありますか？ はい ・ いいえ

「はい」の方 → いつ 医療機関名

「はい」の方 → □ 高血圧 □ 糖尿病 □ 高脂血症 □ 心臓病

その他（ ）

医療機関名（ ）

５）使用しているお薬はありますか？ はい ・ いいえ

「はい」の方 → お薬名（ ）

※お薬手帳をお持ちでしたら、お出しください

６）お薬のアレルギーはありますか？ はい ・ いいえ

「はい」の方 → お薬名（ ）

７）女性の方へ 現在妊娠中ですか？ はい（ カ月） ・ いいえ

現在授乳中ですか？ はい ・ いいえ

妊娠している可能性はありますか？ はい ・ いいえ

８）ＭＲＩ検査を希望しますか？ はい ・ いいえ ・ 必要があれば

※受付時間等により本日撮影できない可能性があります ご了承ください

９）その他、診察時に聞きたいことがありましたらご記入ください

※ご記入いただいた個人情報につきましては、診療の目的以外で使用することはありません

性
別

　 　年     　月    　 日

〒

自宅電話 （　　　　　　　　　　　) 携帯電話 (　　　　　　　 　 　）
※必要な方はご記入ください

 ご家族の連絡先　お名前　　　　　　　　　　続柄　　　　　電話（　　　　　　　　　　　）

大・昭
平・令

ふりがな

ご住所

ふりがな

お名前 男 ・ 女
生年
月日


