
（ ある ・ ない ）

お名前

電話番号      （    ） 携帯電話      （    ）

住所

              はい ・ いいえ
●マイナ保険証による診療情報取得に同意しましたか︖

    kg体温      ℃ ⾝⻑      cm 体重

問診票 20    年   ⽉   ⽇記⼊⽇

※ 太枠内は初回のみで結構です

‣友⼈・知⼈の紹介（紹介者︓                  ）
‣インターネット ・ ホームページ
‣他院からの紹介       ‣チラシ
‣⾒かけた       ‣その他（                        ）

当院を知られたきっかけ

                ＠

〒    －

メールアドレス

ふりがな

⽣年⽉⽇ ・ 性別 ⼤正・昭和・平成    年   ⽉    ⽇（   歳） 男・⼥

●どのような症状で来院されましたか︖

●その症状はいつ頃からありますか︖

●今までに病気・⼊院・⼿術をされたことはありますか︖ また、「持病」はありますか︖

●（⼥性の⽅へ）妊娠・授乳について

●アレルギーはありますか︖  （ ある ・ ない ）

何に対するアレルギーですか︖ （                               ）

●現在、飲んでいる薬はありますか︖ （ ある ・ ない ）
 「お薬⼿帳」、「薬剤情報提供書」をお持ちの⽅は受付に提出してください。お持ちでない⽅は内容を書いてください。

ある場合は内容を書いてください

備考

     ・妊娠している   ・妊娠していない   ・妊娠しているかもしれない   ・授乳している


