
問	 診	 表  
記入日	 	 	 	 	 年	 	 	 月	 	 	 日 

ふりがな  
男 
女 

 〒 

氏	 名  住所  

 (生年月日	 	 	 年	 	 	 月	 	 	 日生)  

身長  
cm 体重  kg 電話番号 （自宅） 

（携帯） 
 
1. 今日はどんな症状で受診されましたか？	 (当てはまる症状にレ点をご記入ください) 
	 □発熱	 □咳嗽	 □鼻水	 □喘鳴(ゼーゼー、ヒューヒュー)	 	 	 	 	 	 	 	 	 	   
□嘔吐	 □下痢	 □腹痛	 □皮膚の異常(ブツブツ、カサカサ、ジクジク、水いぼ等) 
□咽頭痛	 □耳痛	 □頭痛	 □おねしょ 	  	   ） 
	 □その他（	          ） 
 
2. 現在までにかかったことのある病気にレ点をご記入ください。 
	 □突発性発疹	 □おたふくかぜ	 □水ぼうそう	 □熱性けいれん（	 	 回・最終	 歳）	 	

□その他    
 
3. 現在、内服している薬はありますか？ 
	 ①はい（薬剤名：	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 医療機関：	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ） 
②いいえ 

 
4. 現在、治療中の病気はありますか？ 
	 ①はい（病名：	 	 	 	 	 	 	 	 	 医療機関：	 	 	 	 	 	 	 	 ）	  ②いいえ 
 
5. 現在までに食べ物や薬剤で何らかの異常が起こったことはありますか？	 	  
＊アレルギーの有無について 
	 ①はい（食物名／薬剤名：	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ） ②いいえ 
 
6. 次の予防接種のうち、既に受けたものにレ点をつけて下さい。(回数に○印をご記入下さい) 
	 □ヒブ(１/２/３/追加)	 □肺炎球菌(１/２/３/追加)	 □四種混合(１/２/３/追加)	  
	 □Ｂ型肝炎(１/２/３)	 □ロタ(１/２/３)	 □BCG	 □MR（１/２）□水痘（１/２） 
	 □おたふくかぜ（１/２）□日本脳炎（１/２/追加/２期）□２種混合 
 

～簡単なアンケートをお願いしております。ご協力をお願い致します。～ 
下記内容に該当するものに○をつけてください。 
・当院を知ったきっかけは？ 
	 	 電話帳・知人友人の紹介・当院のホームページ・他医療機関の紹介・近所だから・ 
その他（	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 ） 

・通院手段は？ 
	 	 徒歩・自転車・自家用車・タクシー・バス 


