
踊場さかいだクリニック問診表 

生年月日 S・H・R 年 月 日

ﾌﾘｶﾞﾅ

様ɹɹ お名前：

 今回診察をご希望されることは何ですか？
例： 腰痛、膝痛、高血圧症

 それはいつ頃からですか？（大体で結構です）

 思いあたる原因はありますか？

ない ・ ある：

 ご職業は？：

　　主婦・座仕事・立ち仕事・重労働・なし

 これまでにかかった大きな病気はありますか？
ない ・ ある

年頃、 

: 年頃、 

: 年頃、 

 現在、治療中の病気はありますか？

ない ・ ある

✔ 今までに、薬の副作用が出たことはありますか？

よい・だめ 

✔ カルテ作成の際、保険証のコピーをとっても良いですか？ 

歳
カルテ番号

作成日

電話・携帯番号

1 2 3

1 2 3

(例:脳梗塞、R３年頃、国際親善病院）

（例；脊柱管狭窄症、R2 年頃～、横浜医療ｾﾝﾀｰ）

具体的な薬品名：ない・ある

✔ レントゲン写真が必要な場合，撮っても良いですか？

よい・だめ 

: 

年頃、 

: 年頃、 

: 年頃、 

: 

当院では、正確な医療情報取得・活用のためマイナ保険証が利用できます。

住所：〒　　　　- 

横浜市

sakaida hiroyuki
スタンプ
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