
■ いいえ はい （病院名： ）

■

下肢静脈瘤 透析シャント関連 その他（ ）

■

≪下肢静脈瘤の方≫ ≪透析シャントの方≫

■ 現在内服中のお薬はありますか？ いいえ はい

※お薬手帳をお持ちの方はご提示ください。

※

外来　問診票

ふりがな
受診日 　　年　　　　　月　　　　　日

お名前 様　　
現在妊娠、授乳されていますか（女性のみ）

(

妊娠希望 授乳中

ご住所
〒　　　　　　　-　　　　　　

生年月日 　年　　　　　月　　　　日 歳 いいえ 妊娠中

　その他

当院で処方する薬と併用禁忌になる場合がございますので、かならずご記入ください。

)

メールアドレス

@docomo.ne.jp ／ ezweb.ne.jp ／ i.softbank.jp　／　gmai.com

@

上記メールアドレスにご連絡する場合がありますが、よろしいですか。 はい いいえ

お電話 ご自宅 ( ) 携帯

どのような症状でしょうか？

チラシ

本日はどのようなご相談で来院されましたか？

紹介状はお持ちですか？

ご来院の
きっかけ

HP 口コミ ／ インターネット ／ SNS 友人・家族の紹介

他医療機関からの紹介 通りがかり 看板 広告

シャントを作ってくるよう言われた

指先が冷たくなり痛む

シャントの音が弱くなった

シャントの音が聞こえなくなった

血流が落ちていると言われた

シャントが詰まっていると言われた

手のむくみがひどくなった

湿疹

皮膚に潰瘍ができている

血管が浮いている

だるい

むくむ

足がつる（こむら返り）

皮膚が黒ずんでいる（色素沈着）

かゆい

痛い

　薬品名

※裏面もご記入をお願い致します。

※上記以外の場合はご記入をお願いします



■

高血圧症 糖尿病 気管支喘息 結核 不整脈

ヘルニア がん てんかん リウマチ 膠原病（SLE、皮膚筋炎、強皮症、その他）

甲状腺疾患（バセドウ病/橋本病） 白内障 緑内障 アレルギー性鼻炎 / 結膜炎

アトピー性皮膚炎 精神疾患 婦人科系疾患（病名：　　　　　　　　　）

その他（ ）

■ いいえ はい （病院名： ）

■ 手術を受けたことがありますか？ いいえ はい

◆

■ アレルギーはありますか？ いいえ はい

◆

◆

■ 採血や注射で気分が悪くなったことはありますか？ いいえ はい

■ アルコール消毒は大丈夫ですか？ いいえ はい

いいえ はい

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。

現在治療中または過去に治療歴のある病気はありますか？

以上になります。ご協力ありがとうございました。

ご心配・ご不明な点がありましたら遠慮なく受付にお申し出ください。

正確な情報を取得・活用するため、マイナ保険証の利用にご協力をお願いいたします。

〇マイナ保険証による診療情報取得に同意されましたか

「はい」とお答えになった方は詳細を以下にご記載してください。

食べ物： 薬： その他：

「はい」とお答えになった方は詳細を以下にご記載してください。

時期： 年 月頃 ／ 治療名：

心筋梗塞 脳梗塞

具体的な症状
いいえ はい

ご自身か、または近親者で麻酔アレルギーをおこしたことはありますか？

現在、他の医療機関に通院していますか？

金属：


	外来問診

