
□　当院を初めて受診される方　すべて記載してください。

□　予約外受診の方　１と２を記載してください。

お薬手帳や他院からの紹介状、健診結果などをお持ちの方は窓口に提出してください。

本日受診された理由を教えてください。

□他院からの紹介　□他院に通院中の症状についての相談

□それ以外　症状について教えてください（下記チェックまたは記載してください）。

□発熱　□せき　□痰　□鼻水　□喉が痛い　□関節痛　□寒気

□腹痛　□吐き気　□下痢　□便秘　□血便　□胃の調子が悪い　□食欲がない

□胸痛　□胸が苦しい　□息苦しい　□動悸

□頭痛　□めまい

□痛み　□しびれ　□湿疹　□かゆい　（部位：　　　　　　　　　　　　　　）

□血圧が高い　□体重の増減（　　　ｋｇ減った、増えた）　

□健康診断の再検査　□健康診断　□胃カメラの相談　□大腸カメラの相談

□予防接種　□ビタミン注射　□AGA治療

その他、自由に記載してください。
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頭の症状

胸部症状

診療申込書　兼　問診票

お名前
フリガナ

生年月日
大・昭

平・令 年　　　月　　　日

住所
郵便番号　　　ー

電話番号 自宅： 携帯：

その他

　今日　・　（　　　　）日前から

定期的に通院されている病院はありますか？  　なし　・　あり

　※ありの方は、以下を教えてください。

○ 通院中の病院名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

○ 治療中の病気

　□高血圧症　□糖尿病　□脂質異常　□食道・胃の病気　□大腸の病気　□肝臓疾患　□腎臓疾患

　□心臓疾患　□脳疾患　□肺疾患

　具体的な病名がわかれば記載してください。また、その他のご病気があれば記載してください。

風邪症状

腹部症状

健康診断

その他の症状

身体の症状

その症状はいつからですか？

～裏面もあります～
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　※ありの方は、過去にされた病名や手術歴について記載してください。

◦ （　　　　歳頃）

◦ （　　　　歳頃）

◦ （　　　　歳頃）

◦ （　　　　歳頃）

◦ （　　　　歳頃）
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今までに肝炎の検査を受けたことがありますか？

今まで肝炎ウイルス検査を受けたことがない方は、当院で無料検査を実施することができます。

秋田県の肝炎対策事業で検査費用が助成されます。検査方法は採血検査で行います。

本日の受診と一緒に検査（B型、C型肝炎）を実施することができますが、ご希望されますか？

詳細をご希望の方はスタッフまでお問い合わせください。

※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おります。

正確な情報を取得・活用するためにマイナ保険証の利用にご協力お願いします。

過去にされた病気や手術歴について教えてください。 　なし　・　あり

あじみね内科医院

喫煙歴を教えてください。
 なし・あり(　　     本/日     　　年間）

 やめた（　　    本/日    　歳から　   　歳まで）

（マイナ保険証の方）　当院があなたのお薬や健診結果

などの情報を取得することに同意されますか？  　はい　・　いいえ

（対象の方）過去１年間に特定健診や高齢者健診を

　　　　　　　　　　　　　　　受診されましたか？
 　はい　・　いいえ

現在、飲んでいる薬はありますか？
　 なし　・　あり

　※ありの方はお薬手帳を提出してください。

アレルギーはありますか？

　※アレルギーをお持ちの方は、詳しく教えてください（食べ物やお薬など）。

（女性の方へ）現在妊娠中または授乳中ですか？  　はい　・　いいえ

（　はい ・ いいえ ・ 過去に受けたことがある　）

 　なし　・　あり

お酒は飲みますか？
 いいえ・機会飲酒・習慣あり

 １日量→何を（　　　   　 　)(　　     　ｍL)


