
受診者　氏名

連絡先（携帯番号）

職　業（現在）

身　長 ｋｇ

１．　最もお困りのことはどんなことでしょうか？

２．　現在　他の医療機関におかかりですか？

＊診断名：

　　＊投薬名：

３．　薬のために副作用、ｱﾚﾙｷﾞｰが出たことがありますか？　ある方は下記に記入してください。

薬の名前： 症状　（　じんましん、ショック、その他　）

薬の名前： 症状　（　じんましん、ショック、その他　）

４．　このほか、大きな病気や手術・ケガをしたことがありますか？　ある方は下記に記入してください。

病名や症状： いつ頃：

病名や症状： いつ頃：

病名や症状： いつ頃：

６．　これから受ける診察に義希望がありましたら記入してください。（検査を希望する等）

　本日はどうなされましたか

下記の表のあてはまるところに記入または〇・☑のしるしをつけて下さい。

男
・
女

５．　私は　（　右　・　左　）　ききです。
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