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●本日マイナンバー保険証を利用されますか？

□ いいえ □ はい ⇒ 診療情報の取得に同意されますか？□ 同意する □同意しない

● 検診結果や他院からの紹介状はありますか？

□ いいえ □ はい

●この１年間で健診（特定健診や高齢者健診など）を受けられましたか？（40才以上の方）

□ いいえ □ はい

●現在、ほかの医療機関に通院されていますか？

□ いいえ □ はい ⇒ 【 科 】

●今までに薬や食品でアレルギー症状がでたことはありますか？

□ いいえ □ はい ⇒ 薬品名・食品名 【 】

●今までに入院や手術をするような大きな病気にかかったことはありますか？

□ いいえ □ はい ⇒ 病名 【 】 【 】歳頃

病名 【 】 【 】歳頃

病名 【 】 【 】歳頃

●今日はどうしましたか？

□ 紹介状の件 □ 特定健診 □ 健診の再検査 □ プラセンタ希望

□ 症状がある

□ 発熱 □ 頭痛 □ 腹痛 □ 下痢 □ 耳鳴り、めまい

□ せき □ たん □ 吐き気 □ 嘔吐 □ 息切れ、どうき

□ 鼻水 □ 鼻づまり □ 食欲不振 □ むくみ □ 胸の痛み

□ 喉の痛み □ 体のだるさ□ 喉の渇き □ やせた

□ その他【 】

※その症状はいつからですか？ 【 月 日 】
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●現在、飲んでいる薬はありますか？

□ いいえ □ はい ⇒ □ 市販薬【 】

□ 他院でもらった薬（お薬手帳；　□ 有 □ 無）

【 】

病院名【 】

●最近の食欲、睡眠、便通について教えてください。

食欲 □ 良い □ 普通 □ 低下

睡眠 □ 良い □ 普通 □ 不足

便通 □ 良い □ 普通 □ 便秘ぎみ □ 便秘

便の状態 □ 普通便 □ 硬い便 □ 軟らかい便□ 下痢

●アルコールは定期的に飲みますか？

□ いいえ □ はい ⇒ 種類と量を教えてください。

□ 日本酒□ ビール□ ワイン□ ウイスキー□ 焼酎 □その他

【 日 杯・本・合 】

●たばこは吸いますか？

□ いいえ □ はい ⇒ 【 1日 本くらい 】

●あなたの祖父母、父母、兄弟で以下の病気にかかった方はいますか？

□ いいえ □ はい ⇒ □ 高血圧□ がん □ 糖尿病□ 喘息 □ 結核

□ 脳出血□ その他（ ）

●1ヶ月以内に海外へ行きましたか？

□ いいえ □ はい ⇒ 地域 【　　　　　　】

期間 【 月 日 ～ 月 日】

■女性の方

●現在、妊娠していますか？

□ いいえ □ 妊娠中【妊娠　　　週目】 □ 授乳中

●最終月経はいつですか？ 【 月 日 】

※ 当院はオンライン資格確認を行う体制を整備し、患者様の診療情報を取得・活用して診療を行っております
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