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令和　　　　年　　　　月　　　　日



 
4.今回の受診は、ご本人の希望ですか？まわりの方のすすめですか→【本人・周り・両方】 

 
 
 
 
5.現在、体の病気で他の病院に通院していますか？（ はい ・ いいえ ） 

 
病院名：【                    】 
病名： 【                    】  

        
 
現在、飲んでいるお薬はありますか？（ はい ・ いいえ ） 
★お薬手帳がある方は、外来看護師に渡して下さい。 

 

（お薬名） 
 
 
  6.食べ物やお薬でアレルギー反応や副作用が出たことはありますか？（ はい・いいえ ） 
【具体例：卵・アスピリンなど】 

    
                                          

 
 
7.飲酒やタバコについて 
 
◎飲酒 
□毎日飲む              を         くらい 
□機会があれば飲む   
□飲まない 

 
 
◎タバコ 
□吸う (１日    本くらい）  

     □吸わない    
□止めた 

 
 
8.女性の方のみにお聞きします。 
現在、妊娠していますか？ （ はい ・ いいえ ）  

 

＊ご記入頂いた個人情報は、診察以外には使用しません。 


