
                   医療法人永真会 おかのクリニック  

問診票     

ふりがな       男     生 年 月 日     

お名前 

    ・ 
大・昭 

平・令 
年 月 日 （    才） 

    女 
お子様の場合  

身長 

 
  

cm 
体重 kg 

  （〒 ー     ）                 

ご住所 

           

           

           

ご本人 

連絡先 

自宅：       飲めない薬に 

×して下さい 
錠剤  粉薬  シロップ  漢方 

携帯：       

付き添い

連絡先 
ご関係：     📞   

介護関係の方 

連絡先 
 

            

① 今日はどうされましたか？ いつからどのような症状かお書きください。 

 

いつから：              どこが： 

   

どんな症状： 

 

② 現在別の病気で、他の病院にかかられていますか？ 

 

いいえ ・はい（          ）医院・病院に（          ）（        ）   

       （          ）医院・病院に（           ）（         ） 

                                     でかかっています 

③ 現在または今までにかかった病気があれば下記に○をしてください。 

 

・高血圧・高脂血症・糖尿病・心臓病・脳卒中・ぜんそく・肝臓病・腎臓病・がん 

・その他（                                ） 

・手術を受けたことはありますか？ あれば何才の時に何の手術を受けたかお書きください。 

    ない ・ ある 

（     ）歳の時（         ）病院で（             ）の手術 

（          ）歳の時（         ）病院で（                 ）の手術 

 

④ 現在飲まれている薬はありますか？ 

ない ・ ある（      ）（      ）（      ）（       ）                          

 

お薬手帳の持参   あり ・ なし               

 裏面につづきます ੠੡੢੣੤੥੦ ᐕᐖᐗ 



 

 

 

⑤ 今までに、飲み薬や注射でアレルギーが出たことはありますか？ 

ない ・ ある：薬名（                                  ）  

 

⑥ アレルギー体質と言われたことはありますか？      はい ・ いいえ 

 

・アレルギー性鼻炎・アトピー性皮膚炎・薬剤（          ）食べ物（         ） 

（           ）（          ） 

⑦ 女性の方にお伺いします。 

現在妊娠中ですか？     いいえ・はい （妊娠       週）       

授乳中ですか？       いいえ・はい （産後      か月・産後       年） 

 

⑧ どのように当院をお知りになりましたか？ 

・自宅の近所だから・職場の近所だから・通りがかりで看板を見かけて・知人に聞いて 

・家族が通院しているから （ご紹介者様：              ）             

・ホームページを見て ・検索サイトでヒットして   

 

⑨ マイナ保険証による情報取得に同意しましたか？  ・はい   ・いいえ 

 

⑩ この１年間で特定健診または、高齢者健診を受診しましたか？  ・はい    ・いいえ 

 

受診時期（         頃 ） 指摘された内容（              ） 

   

正確な受診歴・処方履歴などの情報取得・活用をするため、マイナ保険証のご利用を国は推奨していま

す。マイナ保険証で情報取得に同意されると従来の保険証利用より、窓口負担が若干お安くなります。 

 （初診時 加算６点➡２点） 


