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間診した内容は診察や事前検査の参考にさせていただいています。個人情報は診察に関してのみ使用いたします。

1.どのような症状でお困りですかつ 里金(2:∃ :∠亜:璽l皿:I:ΣI匡:上1で|くだ査量

日」

2.それはいつ頃からですか?

3.現在治療中又はつまでにかかった病気はありますか?

間 診 票

□ 高血圧 □ 糖尿病 □ 心臓病 □ 腎臓病
□ 冑・十二指腸演瘍  □ 結核  □ 喘患

後

□ いいえ  □ はい

4.現在、飲んでいるお薬はありますか ?(他医の薬、市販の薬、健康食品等)
□ いいえ  □ はい (

5.これまでに飲み薬や注射薬で気分が悪くなつたり、副作用が出たことがありますか ?

(

(

□ 肝臓病

□ その他 (

)

□ いいえ  □ はい

6.今までに手術を受けたことがありますか ?

□ いいえ  □ はい (
輸血はされましたか?  □ いいえ

7.女性の方のみ  妊娠の可能性   □ 無    □ 有
授乳中ですか?  □ いいえ  □ はい

8.たばこを吸いますか?  □ いいえ  □ はい (1日

9.お酒を飲みますか?   □ いいえ  □ はい

10.検査や治療についてこ希望があればお書きください。

当院では患者様への適切な医療提供を目的にオンライン確認システムを導入しております。

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おります。

□ 抗生斉」(抗生物質)□ かぜ薬 □ 解熱鎮痛斉」 □ 造影剤
□ その他 (

□ はい

本 )
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ご協力ありがとうこざいました。書き終わりましたら、この用紙を受付にお渡しください。

理塁 星崎ちゃや糖尿病内科

) )


