
予 診 票 

ご提供頂いた個人情報は、患者様への医療行為や健康管理に役立てる目的以外には利用いたしません。 

わかる範囲で御記入ください。 

 

フリガナ                               大  昭 

お名前                         （男・女）平  令    年    月    日生（   歳） 

郵便番号                    

ご住所                                                                 

お電話             （      ）               携帯                           

 

受診日 令和     年     月     日 

 

●本日はどうなさいましたか？ 

かぜ症状 （ 発熱   のどの痛み   鼻水   せき   たん   関節痛） 

頭痛   めまい   耳鳴り   どうき   息切れ   胸の痛み 

食欲不振    はきけ   おうと   腹痛   下痢   便秘   肛門出血 

ひふの異常   しっしん   かゆみ   むくみ  できもの 

こしの痛み   ひざの痛み   手足のしびれ   けが    

尿の異常（ 痛み  尿が出にくい  尿の回数が多い  血尿 ） 

血圧・コレステロール・糖尿病の検査 

その他                                                                                            

 

●それはいつ頃からですか？                                

 

●体温             ℃          ●体重          ｋｇ 

 

●現在、治療中の病気はありますか？                  （ はい             ・ いいえ ） 

●現在、服用している薬はありますか？                             （ はい ・ いいえ ） 

●これまでに薬や注射で副作用がでたことがありますか？                 （ はい ・ いいえ ） 

●じんましんが、でやすいですか？                              （ はい ・ いいえ ）  

●アトピー性しっしんやアトピー性ひふ炎がありますか？                 （ はい ・ いいえ ） 

●ぜんそくがありますか？                                   （ はい ・ いいえ ） 

●（女性の方へ）現在、妊娠や授乳をしていますか？                   （ はい ・ いいえ ） 

                                              

ご記入ありがとうございました。差し支えなければ、会計終了後に処方せんと一緒に調剤薬局窓口にこの用紙をお

出し下さい。 

 

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います。 

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をお願いいたします。 

 

六ツ木診療所  


