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問 診 票 

№         □ 初診   □ 再診   年  月  日 

ふりがな  生年月日 大・昭・平・令  年  月  日（  才） 

氏  名 男・女 住  所 
〒   － □ 前同（再診の方で変更なし） 

 

介護保険 □ なし  □ 要支援  □ 要介護 
携  帯  

Ｔ Ｅ Ｌ  

●右図で、症状のある部位を○で囲んでください。 

●いつから、どの様な症状ですか？ 

 

 

 

●症状が出たきっかけは何ですか？ 

 

 

 
 

右    左    左    右 

●交通事故または労災（業務災害・通勤災害ですか）？ 

□ はい  □ いいえ 

●今回の症状を他の病院で治療されましたか？ 

□ いいえ  □ はい 病院名（                   ） 

治療内容：□ 手術 □ 投薬 □ 注射 □ リハビリ □ その他（        ） 

検査：□ レントゲン □ MRI □ 血液検査 □ その他（          ） 

●紹介状はありますか？      □ はい  □ いいえ 

●本日、ご希望の治療・検査はありますか？（あてはまるものすべてに✓） 

□ 注射 

□ お薬（飲み薬・湿布など） 

□ 理学療法士によるリハビリ（運動療法） 

リハビリをご希望の方：通院できる頻度 □ 週 1 回 □ 週 2 回 □ 週 3 回以上 □ 未定 

               通院しやすい時間帯 □ 午前 □ 午後 □ 夕方以降 

□ 電気・温熱などの物理療法 

□ レントゲン検査 

□骨密度検査 

□ 診断書・書類の作成 

□ 特になし（医師と相談して決めたい） 

□ その他（                          ） 

●その他、医師・スタッフに伝えたいことやご要望があればご記入ください。 

 

※ご希望をもとに医師が診察し、治療方針を決定いたします。ご希望に沿えない場合もございます。 

裏面のご記入をお願いいたします → 
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●現在治療中の病気がありますか？  

□ いいえ □ 高血圧 □ 糖尿病 □ 心臓病 □ 腎臓病 □ 脳梗塞 □ 喘息 

□ 透析  □ 胃潰瘍 □ 肝臓病 □ その他（             ） 

●今までに手術を受けたことがありますか？ 

□ はい（手術名・年齢：                  ） □ いいえ 

●現在、内服している薬がありますか？ 

□ はい（                          ） □ いいえ 

※お薬手帳をお持ちの方は問診票と一緒にお出しください。 

●アレルギーがありますか？（薬、食べ物なども含めて） 

□ はい（何のアレルギーですか？              ） □ いいえ 

●女性の方のみ：妊娠の可能性はありますか？授乳中ですか？ 

□ はい（  ）ヶ月（  ）週  □ 授乳中  □ いいえ 

●金属・刺青・タトゥー等はございますか？ 

□ はい（部位：              ） □ いいえ 

●当院をどのようにお知りになりましたか？（初診の方のみ） 

紹介（           ）様 

クチコミ・看板・ホームページ・前を通りかかって・その他（       

●本日は、下記のいずれをご持参されましたか？ 

□ 健康保険証 □ マイナンバーカードの保険証（以下、マイナ保険証） 

●マイナ保険証での受診の方にお尋ねします。 

あなたの診療情報（服薬歴、健診歴等）を当院が取得することに同意されましたか？ 

□ 同意していない 

□ 同意した 

直近１年間で健診（特定健診や高齢者健診など）を受けられましたか？ 

※前述の設問にて、健診歴の情報取得に同意された方は記載不要です。 

□ 受けていない □ 受けた 

（健診名：            ） 

（いつ頃：    年   月ごろ ） 
 

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。 

【電子的診療情報連携体制整備加算２】 ※月１回 

初診時 / 9 点 

再診時 / 2 点 

 

※当院は診療情報を取得・活用することより、質の高い医療提供に努めています  医療法人社団 医優会 


