
記入した方はどなたですか：本人 ・ 家族 ・ その他（　　　　　　　　　） 紹介状 あり・なし
診療の前に下記の質問にお答えください。ご不明な点がありましたら、受付カウンタ－にお申し出ください。

身長 cm・体重 kg

お名前

ご職業

連絡先☎ ⑴   連絡先☎ ⑵

住所

(ふりがな ) 生年月日男
・
女

2.本日は同伴者（一緒に来られた方）がいますか？

3.本日来院された理由をご記入ください。（具合の悪い所や

　悩みなど）

4.当院以外の精神科・心療内科を受診したことがありますか？

　

　　医療機関名： 

　　通院・入院（　　　　年　　　　月頃 ）

5.精神科・心療内科以外に現在通院・入院している病院が

　ありますか？ 

　　医療機関名： 

　　通院・入院（　　　　年　　　　月頃 ）

6.現在、飲んでいるお薬はありますか？

 →「はい」とお答えした方

　　お薬手帳やお薬の情報はお持ちですか？

大正・昭和
平成 年 月 日（ 歳）

本人・（　　　　） 本人・（　　　　）

※必要時は、当院より上記番号へ連絡させていただくこともあります。

年　 　月　 　日受診申込書・問診票

・動脈瘤クリップ  ・シャント  ・人工内耳  ・ペースメーカー

・その他(   )

プライバシー保護のため番号でのお呼び出しが可能です。ご希望の方はお申し出ください。
ご協力ありがとうございました。個人情報はプライバシーポリシーに従い、厳重に管理致します。

7.お薬の処方をどちらで希望しますか？

8.お薬の一包化(用法ごとにまとめる)を希望しますか？ 

9.以前に大きな病気やケガをしたことがあればお書きください。

　入院治療： 　通院治療：

10.過去の手術等により、体内に金属等が入っていますか？

 →「はい」とお答えした方

11.糖尿病・緑内障・高血圧・低血圧にかかったことがありますか？ 
　あるいは現在かかっていますか？

12.アレルギ－はありますか？

13.お通じ（排便）は、いかがですか？

14.（女性のみ）生理は、順調ですか？

15.お酒を飲みますか？

 →「毎日飲む」とお答えした方

16.タバコを吸いますか？

〒

1.マイナ保険証(マイナンバーカードの健康保険証利用)

　による情報取得に同意しますか？

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。

はい・いいえ

はい (家族 /その他：　　　　　　　　)・いいえ

はい・いいえ

院内を希望・院外を希望

いいえ・はい

はい・いいえ

はい ( 糖尿病・緑内障・高血圧・低血圧 ) ・ いいえ

はい・いいえ
薬・食べ物（  ）
花粉症・喘息・アトピー・その他( )

毎日ある・２～３日毎にある・便秘・下痢

順調 ・ 不順 ・ 閉経・妊娠中

全く飲まない ・ 時々飲む ・ 毎日飲む

　何をどれくらい飲みますか？（  ㎖）

いいえ・はい（ 　　　　本/日）

はい・いいえ

はい・いいえ

はい・いいえ


