
カルテＮｏ         問診票   記入日     年  月  日 

フリガナ 

氏名 

                           

 性別 男・女 

生年月日 
西暦・大正・昭和・平成・令和 

年     月     日     歳 

住所 
〒 

電話番号 
 
自宅             携帯 

 

風邪症状がある場合は必ず

お知らせください 
なし・ありの場合は症状 
（              ）体温（    ℃） 

どのような症状ですか？ 
もしくは定期検査ですか？ 

 
 
 
希望される検査（                ） 

症状はいつからですか？ 月     日     時頃から 
頭部を打撲

された方に

伺います 

出血しましたか？ いいえ・はい 
吐き気はありますか？ いいえ・はい 
痛み・しびれ

があれば部位

を詳しくお知

らせください 

（痛み・しびれ）（頭・首・肩・手・肘・腰・足・膝） 

現在、通院していますか？ 
 

いいえ・はい 
（医療機関名                  ） 

服用中のお薬 なし・ありの場合はお薬名 
（                       ） 
※お薬手帳があれば受付までお持ちください。 

過去に大きな治療を受けた

ことがありますか？ 
いいえ・はい 
（病名・手術名                 ） 

薬や食品などのアレルギー

はありますか？ 
原因（                     ） 
症状（                     ） 

飲酒・喫煙量を伺います 飲酒     ｍｌ/日・喫煙     本/日 
女性の方に伺います 妊娠の可能性はありますか？ いいえ・はい 

授乳中ですか？ いいえ・はい 
体内に金属はありますか？ ペースメーカー・脳動脈瘤クリップ・ 

義歯・補聴器・その他（              ） 
現在、介護給付を受けられていますか？ 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。 

   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。 


