問　診　票　　　

受付番号（　　　　　）カルテ番号（　　　　　　　）記入日　　年　　月　　日

以下についてご記入ください。
	ふりがな
	　

	氏　名 (Name）
	　　　　　　　　                               　            　（ 男  ・女 ）

	生年月日 (Date of birth)
	（ 明・大・昭・平 ）　　　　      年　　　     月　　      　日　（　　　 　　才）

	住　所 (Address)
	〒

	電話番号 (Phone No.)
	（　　　　  　　）　　　　　    　　-


○いつごろからどのような症状がありましたか？

○いままでにかかられた病気やいままでに受けられた手術がありましたらお書きください。

　（耳鼻科以外の病気、手術もお書きください）　　

　　　  才ごろ

　　　　才ごろ

　　　　才ごろ

○いま飲まれている薬がありますか？

○ぜんそく、アレルギー性の体質がありますか？　　　　　　　　　（　ある　・　なし　）　

ある場合病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

○内服薬、注射薬などで副作用がでたことはありますか？　　　（　ある　・　なし　）

　ある場合、薬品名と症状　

○たばこを吸われますか？（吸う・吸わない）吸われる場合（１日平均　　　本程度　　　才ごろから）
　　※すでに禁煙された方もご記入ください（１日平均　　　本程度　　　才ごろまでで喫煙していた）

○アルコールを飲まれますか？　（　毎日飲む　・　時々　・　たまに　・　全く飲まない　）

　分量（　ビール　　　本 / 日　　日本酒　　合 / 日　　その他　　　　　　　　  　　/ 日）

○妊娠について（女性のみ）　妊娠（ある（　　か月）・可能性がある・現在はない　）　
○授乳について（女性のみ）　（現在授乳中である・授乳中ではない）
○体重は？（13歳未満の方）　（　　　　　　　）　ｋｇ

○お薬（かぜ薬や鼻炎薬など）が処方されるとしたら下記のいずれが服用しやすいですか？（13歳未満の方）
（　粉薬（ドライシロップ）・水薬（シロップ）・錠剤やカプセル・どれでもOK・いずれも×　）
※当院を受診されたきっかけにもしよろしければ○をつけてください（複数選択可）。

（近い・紹介状・知人・ネット・電話帳・駅看板・電柱広告・薬局から・他〔　　　　　　　　　　〕）
久保井耳鼻咽喉科








