
　　
　
　　　　　　
２ヶ月以上間が開いている場合は、上の問診票を書いていただきますが、次回HP上の問診票に記入してもって来ていただいた場合は、混雑時優先して診察いたします。
　住所、飲んでいる薬、症状、すべてが前回と同じ場合は、


　○をして、診察券番号、名前を書いて、あわない薬のみご記入下さい


　　　　　　　　　　　　　　すべて前回と同じ





　　　　 　ふりがな　　　　　　　　　　　　郵便番号（わかれば）


No.      　名前　　　　　　　 住所　　　　　　       　　電話　　　 　　　　　





　 服用中の薬がある場合診察時にお薬手帳を出して下さい


　　　　　　　　　　お持ちでない場合は医師にお話下さい


　　妊娠中、授乳中のかたは受付および医師におつたえください


　　


　あてはまる持病に〇を付けて下さい　なければなしに○をつけて下さい


　　　高血圧　狭心症　心筋梗塞　脳梗塞　糖尿病　喘息　


　　　緑内障　偏頭痛　胃潰瘍　前立腺肥大


　　　その他の持病　(　　　　　　　)　　持病なし


　　


今回受診の症状を具体的にお書き下さい（もっともお困りのことを簡潔に、その他のことは口頭で説明下さい）


　　いつ頃(　　　　　　)から　　　　　　　　　　　　　　　　　な症状


　毎年の花粉症で簡単な問診とお薬を希望の方は下に◯をつけてください


　　　　　　　　　　　　　　　　　花粉症でお薬希望


　　お体にあわない薬を書いて下さい　ない場合はなしに○をつけて下さい　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　なし


　


10歳以下の方はお書き下さい　　　　　体重　　　　kｇ


4歳以下の方は、聴力検査中は順番があとになります　ご了承下さい


特定のお薬（抗不安薬、抗生物質など）を希望されても、医師の判断で処方することが不適当と考える場合ご希望に添えないこともあるのでご了承お願いします。また当院ではアレルギー検査は行っておりません














