
フリガナ

氏名

性別 身長/体重

記入者サイン 今日の熱

渡航歴：

 国名：

他院受診：

　紹介状：

病名：

薬品名：

薬品名：

食べ物：

その他：

制限項目：

※ 問 診 票 で お 聞 き す る こ と は 、 治 療 を 実 施 す る 上 で あ な た の 身 体 へ の 影 響 を 考 え る と て も 重 要 な 情 報 と な り ま す の で 、
同 意 の 上 ご 記 入 下 さ い 。 特 に 女 性 の 方 は 、 妊 娠 の 有 無 は 治 療 や 検 査 に 変 更 が 出 ま す の で 気 に な る こ と は ご 相 談 下 さ い 。

問     診     票　　　　ご記入日：               年         月         日

生年月日
大正　  ・  　昭和 　 ・  　平成　  ・　  令和

           年         月         日  （　　　　歳）

男　　　　・　　　　女            cm     ／                  ㎏

（続柄：　　　　　） 　　　　　　　　　   ℃

１．どのような症状でお困りですか
　　また、その症状はいつ頃からですか

　　　　　　　　　※具合の悪い箇所を記入してください

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）頃から

２．過去1ヶ月以内に海外渡航歴はありますか

はい　　　　・　　　　いいえ

　　　　　　年　　　月　　　日　 　　～　 　 　　　年　　　月　　　日

　

３．同じ症状で他院を受診されましたか
　　また、紹介状はありますか

ある　　　・　　　ない

ある　　　・　　　ない

４．今までに病気で治療を受けたことが
　　 ありますか（入院・手術）

はい　　　　・　　　　いいえ

病名：　　　　　　　　　　　  　　　　 　 　　　  時期：　　　　　　  　年前

病名：　　　　　　　　　　  　　　 　 　　　　　  時期：　　　　　　  　年前

５．現在、治療中の病気はありますか
     ある場合は病名をご記入ください
     （例：高血圧・心疾患・糖尿病など）

はい　　　　・　　　　いいえ

　

６．現在、飲んでいる薬はありますか
はい　　　　・　　　　いいえ

　

７．アレルギーはありますか
　　ある場合はご記入ください
    （例：造影剤・アルコール綿・卵・そば・
　    ピーナッツ・牛乳・その他、食べ物や
　　  薬で発疹が出たことがある）

はい         ・       いいえ       ・        わからない

　

　

　

８．信仰による食事や医療の制限は
     ありますか

はい　　　　・　　　　いいえ

　

９．該当する項目に〇を付けてください
       また、他に伝えたいことがあれば
　　　ご記入ください

杖歩行　　・　　車椅子   ・    ストレッチャー    ・    シルバーカー

［　目（視力）　・　耳（聴力）　・　口（会話）　・　手　・　足　］が不自由

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

１０．女性の方へ
　　　妊娠していますか、その可能性は
　　　ありますか
　　　現在、授乳中ですか

はい（　　　　ヶ月）　　　・　　　いいえ

・　　　わからない（最終月経　　　　　月　　　　日より　　　　日間）

はい　　　　・　　　　いいえ

【保険証機能付きマイナンバーカード利用同意書】
※説明は裏面をご覧ください。

保険証機能付きマイナンバーカードをお持ちの方のみご回答ください

　□　同意します　　　　　　　　□　同意しません
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【保険証機能付きマイナンバーカード利用について】

当院では保険証機能付きマイナンバーカード(以下マイナ保険証)をご利用いただけます。
マイナ保険証を使用した場合は以下の2点の情報を病院が使用する事が出来ます。

　1.保険証の番号等の情報確認(従来の保険証と同様の利用方法です)

　2.患者さまのお薬情報や特定健康診断の結果の確認

お薬情報や特定健康診断の結果に関しては同意をいただければ
診察時に医師の判断で必要な患者さま情報を確認させていただき
正確な情報を取得・活用し質の高い医療の提供に努めています。

　
※同意いただけない場合は従来の保険証機能のみを使用させていただきます。
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