
問診票
フリガ ナ

お名前 (男 ・女)(明 ・大 ・昭 ・平)年 月 日生 才

〒

住所 電話番号( )一

■今 日は ど うされ ま したか?い つか らどんな症状があるかを詳 しくご記入 ください。

■ これ ま で に大 き な病気 、手 術 な どを した こ とが あ ります か?

・な い ・あ る 結核 ・高 血圧 ・低 血圧 ・肝 臓病(B/C型 肝 炎)・ 腎臓病 ・糖 尿病 ・メニエ ール 病

突発 性難聴 ・高 コ レステ ロール血 症 ・そ の他()

(_一_.)才 の とき に(ち くの う ・耳 ・胃 ・盲腸 ・そ の他)

■これまでに注射やお薬、食べ物 な どで発疹が出た り気分が悪 くなったことがあ りますか?

(いっ ごろ ・なにで ・どんな症状 ・などをご記入 くだ さい。)

・な い

・あ る

■本 人 も し くは本 人 と血縁 関係 の方 で ア レル ギー 体質 の方 はい らっ しゃい ます か?

・い ない ・い る(本 人 ・兄 ・弟 ・姉 ・妹 ・父 ・母 ・子 供 億 、子)・ 子供(娘))

・ア レル ギー ・喘 息 ・ア トピー性 皮膚 炎

■ あなた の生活 習 慣 につ い てお尋 ね します。

・タバ コは吸い ま す か?・ 吸 わな い ・吸 う(1日 本)・ 家 族 が吸 う

・お酒 は飲 み ます か?・ 飲 まな い ・飲 む(ど の くらい

・ペ ッ トを飼 って い ますか?・ い ない ・い る(犬 ・猫 ・他

・体重 は
____㎏

・現在妊 娠 して い ます か?・ いい え ・はい(妊 娠 週)

・現在授 乳 中で す か?・ いい え ・はい(ヶ 月児 に授 乳 中)

)

)

■特に医師 に伝 えておきたい事 があ りましたらご記入 くだ さい。(例:薬 胃が痛 くな りやすいな ど)

田中耳鼻咽喉科


