
診察券番号：               

問診票                   記載日   年    月    日 
＊診療に必要な情報取得のため、以下の項目に記載をお願いします。当てはまるものにレ点を付けてください。                 

 フリガナ 

 お名前                     体温    ℃  体重     Kg 

 生年月日     年   月   日               

    〒       

住所                                             
 

電話番号（携帯など連絡の取れる番号）                          
 

緊急連絡先 お名前                  関係性（      ）  

電話番号                            
 
Q1 本日はどうされましたか？  

□発熱または咳・のどの痛みなどの風邪症状がある 

→コロナワクチンは何回接種していますか？ （     回) 

→コロナに感染したことはありますか？（ □無  □有り →    年   月頃） 

□体がだるい  □痒みがある（目･鼻・のど・からだ） 

□痛み→どこが痛いですか？→（            ） 

□息苦しい・胸が苦しい              

□めまい     □手足のしびれ   □吐気/嘔吐    □下痢 

□健康診断等で指摘された→内容（            ）健診結果をお持ちの方は受付にお渡しください 

□健康診断を受けに来た  

□その他 → （                                   ） 

Q2 いつからその症状がありますか？  （     年     月     日 ～ ） 

Q3 他の医療機関からの紹介状はお持ちですか？ → □はい  □いいえ 

Q４ 今飲んでいる薬、サプリがあれば下に記載またはお薬手帳のご提示をお願いします。 

 

Q５ 薬や食べ物のアレルギーはありますか？ 

□ は い → （                              ） 

□ いいえ 

Q６ 定期的に治療を行っている、又は入院を要した病気やけがについて教えてください。 

□ 特になし  

□ あり 
いつ頃 病名(診断名)/ケガ 病院名 転機 

   治癒/治療中/手術/経過観察/中断 

   治癒/治療中/手術/経過観察/中断 

   治癒/治療中/手術/経過観察/中断 

Q７ （女性のみ）  

・現在妊娠の可能性はありますか？  → □ あり  （妊娠   週）  □ なし 

・現在授乳中ですか？            → □ はい            □ いいえ 

                                                裏面もあります→    



診察券番号：               

 

Q8 この 1年間で健診は受けましたか？ 

  □はい（最終健診日：   年   月）  

    →指摘を受けた項目はありますか？（                       ）   

  □いいえ 

 

Q9 マイナ保険証による診療情報取得について （以下は必ずご回答ください） 

当院は、健康保険法の診療報酬算定に基づき、「医療情報・システム基盤整備体制充実

加算」を算定しています。 

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致します。 

マイナ保険証による診療情報取得にご同意いただけますか？（マイナンバー所持の有無に関わらず） 

□はい 

□いいえ 

 
 

 

 

 ご協力ありがとうございました。 
                                        ソージュ山下町内科クリニック 


