
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

問 診 票 
 
お名前                 年齢（   ）歳   性別 男・女  
 
ご住所 〒                                   

 
 電話番号     ―    ―           記入日   年  月  日 
 

この質問表は、病気をなおすために大切な資料となります。さしつかえない 
範囲で、ありのままをお書き下さい。秘密はかたくお守りいたします。 

 

◆マイナ保険証による診療情報取得に同意しましたか？ □はい □いいえ □持っていない 

◆他の医療機関からの紹介状を持っていますか？     □はい □いいえ 

◆現在、他の医療機関に通院していますか？ 

  □いいえ  □はい → 医療機関名         
 ◆これまでに薬や食品などでアレルギーを起こしたことがありますか？ 

   □いいえ  □はい → 原因となったもの         症状 
 
 ◆現在妊娠中または授乳中ですか？（女性の方のみ） 

   □いいえ  □はい（妊娠周期など） 

 

１.現在の症状(お困りごと)をお書き下さい。 

また、今までに入院・手術など大きな病気(既往症)がありましたら、教えて下さい。 

 

 

 

 

２.病気が始まったとき(頃）、何か変わったことがありましたら、教えて下さい。 

 

 

３.病気はどんなときに悪くなりますか？ またどんなときに良くなりますか？ 

（悪くなるとき） 

（良くなるとき） 

４.病気の原因は何だと思いますか？ 

 

 

５.この病気で、どこで、どんな診断や治療を受けましたか？ その効果はどうでしたか？ 

 (どこで)     (どんな診断)    (どんな治療)    (治療の効果) 

 

 

６.ご家族の方は、あなたの病気についてどのように考えていらっしゃいますか？ 

 

 

７.検査や治療についてご希望がありましたら、お書き下さい。 

 

 

８.病気以外のことで、ご希望、ご相談ごとがありましたらお書き下さい。 

この用紙のうらもお使い下さい。 

ﾌ ﾘ ｶ ﾞ ﾅ

ＢＴ 

<     > 

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。 
 


