
診 療 申 込 書  年  月  日 No. 

 

診察の参考にさせていただきますので，以下の質問にお答えください。 
 
1 本日は、どのようなことで、おいでになりましたか？ 
 

 
2 いつ頃から、そのような症状がでましたか？ 

 
3 今までに病気にかかったことがありますか、または治療していますか？ 

・いいえ    ・はい   病名  

             薬名  

   病院名 

4 今までに手術を受けたことがありますか？ 

・いいえ    ・はい  病名               才のとき 

 
5 生活習慣についてお尋ねします。 

アルコールは飲みますか？ 

・いいえ     ・はい（たまに ほぼ毎日） 

タバコを吸いますか？ 

・いいえ     ・はい（  本／日   年間） 

睡眠時間はどれくらいですか？（   時間） 

便通   日  回 

6 今までにお薬や注射でアレルギー反応（発疹がでる、気分が悪くなる）などを起こしたことがありますか 

・いいえ     ・はい（わかれば具体的に                        ） 

7 女性の方にうかがいます。 

妊娠されていますか？  ・いいえ    ・はい（   ヶ月） 

現在授乳中ですか    ・いいえ    ・はい 

8 最近海外に行かれましたか？ ・いいえ    ・はい（    ヶ月前） 

 
9 当院を受診されたのは〔近いから、通院に便利が良い、人に聞いて、インターネットを見て、 

病院からの紹介、医院の看板や広告や案内を見て、その他（                ）〕 
 
お答えいただき、ありがとうございます。 

記入後は、この用紙を受付に渡して、待合室でお待ちください。 
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