
問  診 薔一ホ
受診日   年   月   日

ふ りが な

お 名 前
年  齢

年  月  日生

才   ヵ月

男

女

現 住 所

一Ｔ

電話番号

特―
型

)掏両絣 可難 .基校・憎猾 よ孵
( )翻

① 今日はどの様な症状でご来院されましたか。oで囲んでください。
1.発熱 (  月  日  時頃～) 2.咳 (  月  日～) 3.鼻 水 (  月  日～)

4.ゼーゼー・ ヒューヒュー・息苦 しい (  月  日～) 5。 のどの痛み (  月  日～)

6.頭痛 (  月  日～) 7.腹 痛 (  月  日～) 8.嘔 気・嘔吐 (  月  日～)

9.下痢 (  月  日～) 10.血便 (  月  日～) 11.便秘 (  月  日～)

12.発疹 (  月  日～) 13.そ の他

②食欲はどうですか。   いっも通り  少ない  水分はとれる  水分もとれない
③現在飲んでいる薬はありますか。

いいえ

は い → 薬品名 :

④薬の副作用はありますか。
いいえ

は い →薬品名・症状 :

⑤ アレルギーはありますか。
いいえ

は い → 喘息 花粉症 ア トピー性皮膚炎 食物アレルギー その他 〔
⑥ 今までにかかった病気 はありますか。

いいえ

は い → 熱性 けいれん 熱のないけいれん 肺炎  中耳炎  心臓病  腎臓病  川崎病  貧血
その他 〔

⑦ ご家族で病気にかかっている方やかかっていた方はいらっしゃいますか。
いいえ

は い → どんな症状や病気ですか。〔

⑧ お薬の希望  種類 (シ ロップ 0粉 ・ 錠剤 ) 回数 (1日 2回 01日 3回 )

※診察前には飲食をしないようにしてください。

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ます。
正確な情報を取得・活用するため、マイナ保険証を積極的にご利用 ください。
マイナンバー保険証をお持ちの方は以下 もご記入 ください。
・ マイナンバー保険証による診療情報取得に同意されますか  (は い 。いいえ )

(は ヽヽ・ いいえ )

宇都宮小児科・ 内科 クリニ ック

・他の医療機関からの紹介状はお持ちですか


