問　診　票
新患の方はカルテ作成のため再診の方の後になることがあります

（字が小さくて読みにくい方はお申し出下さい）

ふ り が な 

氏　 　 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日（年齢）　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　才）

住　所　 〒　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　

◇今日はどうされましたか？ 　　

◇それはいつごろからですか？ 　　

◇次にあげるような病気にかかったことがありますか？（○をつけてください） 　　

アトピー性皮膚炎　　　じんましん　　　喘息　　　鼻アレルギー　　　眼アレルギー　　　心臓病　　　高血圧　　　不整脈　 　　

高脂血症　　　肝臓病　　　腎臓病　　　糖尿病　　　リウマチ　　　甲状腺の病気　　　胃潰瘍・胃炎　　　腸の病気 　　

婦人科系の病気　　　その他（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

◇現在使用している薬はありますか？（他疾患の薬やサプリメントなども含めて）　　　はい　　　　　いいえ

 あればお書き下さい。

◇下記の薬剤で不具合を生じたことはありますか ？（○をつけてください） 　　

麻酔薬　　　消毒薬　　　予防接種　　　その他（抗生剤、ピリンなど　　　　　　　　　　　　　　　）　　　特にない 当

◇ジェネリック医薬品の使用を希望されますか？（○をつけてください）

   積極的に希望する　　　医師の判断に任せる　　　希望しない

◇会計負担のある方のみ、診療内容の明細書を領収書とは別に発行することができます。

発行を希望されますか？　　はい　　　　　いいえ

◇当院をどこでお知りになりましたか？（○をつけてください）

当院のホームページ　その他インターネット　（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

NTTタウンページ　　　　　ミニコミ誌　（タウンニュース　　・　　麻生区マイタウン21） 　　通りがかり

他の人からの紹介（　　　　　　　　　　　　　　　様） 　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　

ありがとうございました。当院HP http://www.cutis.jp で、混雑状況、休診日のお知らせ、各種疾患の治療について公開されて

いますのでご利用下さい。

