
問 診 票 
★太線の枠は医院記載欄 

I D  体温 ℃ 日付 年  月  日 

 

★ 初診の方は問診票の記載や初診手続き等で 順番が後 になる場合がございます。 

★ 下記には、かけられて困らない、出ていただける電話番号を記入 して下さい。 
 

か な  
男 

女 

生 年 

月 日 

T 

S   年  月  日 

H 
氏 名 

 

住 所 

〒（   -    ） 

 

固定電話  携帯電話  

緊急連絡先 (氏名         続柄   ) 

 

1. 今日はどうされましたか？（複数回答可） 

□ 診察［ 薬  検査目的  注射もしくは点滴 ］ 

□ 転医［ 糖尿病  高血圧  高脂血症  その他（        ）］ 

□ 健康診断  □ 健康診断で異常を指摘された  □ 予防接種 

□ その他（                    ） 
 

2. 設問 1で診察と回答された方に。どんな症状がありますか？（複数回答可） 

□ 熱  □ せき  □ 鼻水  □ のどが痛い  □ 頭が痛い 

□ 関節が痛い  □ 胸が痛い  □ 胸が押さえつけられる感じ 

□ 胸がドキドキ  □ 息が苦しい  □ めまい  □ お腹が痛い 

□ はき気  □ 嘔吐  □ 下痢  □ 便秘  □ 血便  □ 血尿 

□ 尿の回数が多い  □ 尿をした時の痛み  □ 尿が残った感じ 

□ 尿漏れ  □ 眠れない  □ 物忘れ  □ 血圧が高い 

□ 口が乾く  □ その他（                    ） 
 

3. 設問 1で診察と回答された方に。その症状はいつからですか？ 

 （                              ） 
 

裏へ続きます。 



 

4. 今までにかかったことのある病気があれば記入してください。 

何の病気 いつから どこの病院 通院中か終診か 

   通院中  終診 

   通院中  終診 

   通院中  終診 

   通院中  終診 

   通院中  終診 
 

5. 今までに合わなかった薬があれば記入してください。 

□ 無  □ 有（                    ） 
 

6. アレルギーがあれば記入してください。 

□ 無  □ 有（                    ） 
 

7. 女性の方に。現在、妊娠または授乳されていますか？ 

□ 妊娠していない □ 妊娠もしくは妊娠の可能性 □ 授乳 □ 閉経 
 

8. お薬手帳をお持ちですか？ 

□ 持参した  □ 忘れた  □ 持っていない 
 

9. 当院をお知りになったきっかけは何ですか？（複数回答可） 

□ 近隣  □ 家人  □ 友人・知人  □ 電話帳   

□ ３つ折りリーフレット  □ 新聞折込チラシ 

□ 保健センターからの送付資料 

□ ホームページ  □ 病院検索サイト  □ Google map 

□ その他（               ） 
 

10. その他に気になる点があれば記入してください。 

（                              ） 

 

ご協力ありがとうございました。 

 

 

 当院は、診療情報を取得・活用することにより、質の高い医療の提供に努めて

います。正確な情報を取得・活用するため、マイナ保険証の活用にご協力をお

願いいたします。 


