
ふりがな 国籍 血液型 　A　・　B　・　O　・　AB　

お名前 生年月日

ご住所

職業

自宅電話
　　番号

携帯電話

メール

ふりがな 血液型 　A　・　B　・　O　・　AB　

ご家族
名前

生年月日

ご住所

自宅電話
　　番号

携帯電話

緊急
連絡先

未婚 ・ 既婚

〒　　　　　　　-

　会社員　・　役員　・　会社経営　・　公務員　・　サービス業　・　自営業　・　芸能関係　･　専業主婦
　学生　・　フリーター　・　無職　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

問診表　NO、 来院日　　

@

　西暦  　　　　　　年　　　　　　　　　月　　　　　　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　歳）
             　　　　　　　　　　　　　　　　  男　・　女

（　　　　　　　　）　　　　　　　　　-　　 （　　　　　　　　　）　　　　　　　　　-　　

患者様との続柄

薬を服用されていますか？

アレルギーはございますか？

何をご覧になって当院へ来院されましたか？
　ホームページ　・　携帯サイト　・　資料請求　・　書籍
　その他（　　                　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　紹介（診察券NO,　　　　　   　　　）（名前　　　　 　  　　　　　　　 　　）

〒　　　　　　　　　-

（　　　　　　　　）　　　　　　　　　-　　 （　　　　　　　　　）　　　　　　　　　-　　

（　　　　　　　　）　　　　　　　　　-　　

今現在の病名をお教えください。
（予防の方は空欄で構いません）

病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

             　　　　　　　　　　　　　　　　  男　・　女
　西暦  　　　　　　年　　　　　　　　　月　　　　　　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　歳）

はい　・　いいえ 　薬　（種類：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

はい　・　いいえ
　薬　・　大豆　・　卵　・　ゴム
　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

その他（ご相談されたいこと等）

相談内容

どのようなキーワードを用いてホームページ
を検索しましたか？

　例　：　チェックポイント阻害剤　/ 免疫療法
　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　　　　　）

ホームページ・携帯サイトをご覧になった方に
ご質問です。どのサイトを用いて検索しましたか？ 　Yahoo　・　Google　・　その他（　　　　　　　　　　　　　）


