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　　　　　記入日：　　　年　　　月　　　日　　
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下記の質問にお答え下さい。
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また、該当するものに☑チェックを入れて下さい。
1. いつからどの様な症状でお困りですか？
　　　（

　　）頃から　、どこが（　　　　　　　　）、
☐ 痛い 　 ☐ しびれる　　☐ 腫れている　　☐ その他（　　　　　　　　　）
2. 症状が出たきっかけは何ですか？
☐ 仕事中 　 ☐ 通勤・通学　　　☐ 交通事故　　☐ スポーツ
☐ 転んだ　　☐ その他
3. 今までかかった病気や現在治療中の病気はありますか？
☐ なし
☐ 高血圧　　☐ 糖尿病　　　☐ 高脂血症　　　☐ 脳梗塞/脳卒中　　　☐ 胃潰瘍
☐ 心臓病　　☐ 喘息　　 　　☐ 透析　　　　　　☐ B・C型肝炎
　　　☐ 透析
☐ その他　（




）
4. 現在、内服中の薬はありますか？
☐ あり
（病院名：


お薬の名前：（
　　　　　　

　　　　　）
☐ なし
　　　　　※ お薬手帳をお持ちの方は問診票と一緒にお出し下さい。
5. 飲んではいけない薬、身体に合わない注射や薬、食べ物はありますか？
☐ はい
薬（　　　　　　　　　　）　　　注射（　　　　　　　　　　）　　　食べ物（
　　　　　　　　　　）
☐ いいえ
6. 女性の方のみにお尋ねします。現在妊娠中、授乳中ですか？
☐ いいえ
☐ はい　　　　　妊娠（　　　　　　　ヵ月）　　　　　☐ 妊娠の可能性がある　　　　　☐ 授乳中
7. その他、ご要望の検査や治療などありましたらご記入下さい。
　　　☐ MRI　　　　　☐ レントゲン　　　　☐骨密度　　　　☐ リハビリ　　　　☐ 注射　　　　☐ 薬
8. よろしければ来院の交通手段をお聞かせ下さい
　　　☐ 徒歩　　　　 ☐ 自家用車　　　　 ☐ バス　　　　  ☐ JR　　　   ☐ その他（　　　　　　　　　　　　　）
※ 症状がある部分に◯をつけてください
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