
      大野医院問診票   令和  年  月  日 

ふりがな 

氏名（                    ） 

生年月日   大正･昭和･平成・令和   年  月  日 （   才） 

住所： 〒        

 

電話：    （        ）    

1. 現在の症状をお書き下さい。            体温    ℃     

 

 

 

2. 今までに病気や手術をしたことがありますか？    はい・いいえ 

  また、輸血をした事がありますか？            はい・いいえ 

3. 健康診断で病気を指摘されたことがありますか？  はい・いいえ 

  はいの方は、どの様な事を指摘されたかお書きください。 

 

 

4. 今までにお薬を飲んだり、歯科で抜歯して体調を悪くした事がありますか？ はい・いいえ          

はいの方は、どの様な症状であったかお書きください。 

 

 

5. 現在、服用中のおくすりはありますか？ 

 

 

6. 身長：    cm   体重：    kg 

嗜好品： たばこ（１日  本）  アルコール（１日  ｍｌ） 

排泄：    便（１日  回）     尿 （１日   回） 

睡眠：  （  眠れる・   時々目が覚める・  眠れない） 

女性の方にお聞きします： 現在妊娠の可能性は （ある・ない） 現在授乳中で（ある･ない） 

7. 当院を紹介してくださった方がいましたら、差し支えなければ教えて下さい。 

 

8. マイナ保険証による診療情報収得について （同意する   ・    同意しない） 

9. 当院は、マイナ保険証の利用等を通じて、質の高い医療の提供に努めています。 

10 個人情報を診療の目的に利用し、その取り扱いには細心の注意を払っています。また、検査

結果によっては、受診の案内を送る事がありますので、あらかじめご承知下さい。個人情報

の取り扱いについて、ご不明な点は、窓口までお気軽にお問い合わせ下さい。   

                                                       院長              


