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· 以下の質問にわかる範囲でかまいませんのでお答えください。
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· ご協力ありがとうございました。順番が来たらお呼びしますのでしばらくお待ちください。
· 状況により多少診察の順番が前後することがありますので、ご了承のほどをお願いいたします。
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□ 熱（　　　℃）　□ 咳　□ 鼻水　□ たん　□ のどの痛み

□ 寒気　□ だるさ

腹部症状 □ 腹痛　□ 吐き気　□ 嘔吐　□ 下痢　□ 便秘　□ 食欲がない

胸部症状 □ 胸痛　□ 動悸　□ 胸が苦しい　□ 息苦しい　

今日は

痛み □ 頭痛　□ くび　□ 肩（右・左）　□ 腰　□ 膝（右・左） 

どうされましたか

その他　 □ めまい　□ しびれ　□ むくみ・はれ　□ 尿が近い　□ 不眠

けが・やけどどこをけがしましたか？（　　　　　　　　　　）

皮膚症状 □ 発疹　□ 湿疹　□ かゆみ　※場所（　　　　　　　　　）

※上記に当てはまらない場合や他にお伝えしたいことがあればお書きください

症状はいつからですか？ □ 今日から　□ （　　　）日前から　□ ときどき

現在、治療中の ※あるとお答えのかた　受けたことのある手術もお書きください

病気または過去に □ ない □ 糖尿病　□ 高血圧　□ 前立腺肥大症　□ 緑内障

治療を受けたこと □ ある □ 心臓病・不整脈　□ 肝臓病　□ 腎臓病　□ がん

がある病気はあり □ その他

ますか？

現在、飲んでいる □ ない ※あるとお答えのかた　サプリメントなどもお書きください

お薬はありますか □ ある 薬品名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

お薬や注射、食品 ※あるとお答えのかたは、なにでどのような症状が出たか

で異常やアレルギ □ ない お書きください

ーが出たことが □ ある

ありますか？

女性のかたへ □ 妊娠中（　　　　か月）　□ 妊娠の可能性がある　□ 授乳中

たばこは吸いますか □ 吸わない　□ 吸う　1日（　　　　）本×（　　　　）年

お酒は飲みますか □ 飲まない　□ 飲む　1日（　　　　)㎖×週（　　　　）日

点滴・注射を □ 必要ならば希望する　□ できればしたくない

診療に関して 検査は □ 必要ならば希望する　□ できればしたくない

お薬は □ どんな薬でもよい　□ 錠剤・カプセル □ 粉薬・水薬



かぜ症状


