
 

問診表  年 月 日      交通事故日時   月   日  時  分 

ふりがな                         警察提出用診断書 （ 必要 ・ 不要 ） 

氏 名       男 ・ 女 生年月日 T・S・H・R   年   月   日   才 

住所 〒                                                                   
自宅電話               ※場合によりお電話させていただくことがあります。 
携帯電話                よろしいですか？ （ はい ・ いいえ ） 
職業 （         ）←必ず記入をお願いします 
  

症状を詳しく記入してください           人体図にもご記入ください 
 

 
 
 
 
   
 
 
 

  原因を教えてください、いつ頃からですか？ 

 
 
 

上記症状を他の病院で診てもらいましたか？ 
（ いいえ・はい ⇒ 病院名         ） 

 
 
現在、他の病気やケガで治療されていますか？（いいえ ・ はい） 

病名               病院名               

病名               病院名               

治療・お薬の内容                                

                                        

                                        
☆おくすり手帳をお持ちの方は、投薬内容を確認させて頂きたいので受付まで提出お願いします 

裏面にも記入お願いします 



  

今までにかかった病気はありますか？（ いいえ ・ はい ） 

病名（              ） 病院名（               ） 

いつごろ？（          ） 手術されていますか？（ いいえ・はい ） 

病名（              ） 病院名（               ） 

いつごろ？（          ） 手術されていますか？（ いいえ・はい ） 

病名（              ） 病院名（               ） 

いつごろ？（          ） 手術されていますか？（ いいえ・はい ） 

 

糖尿病    高血圧    心臓病   B 型肝炎   C 型肝炎    梅毒 

（ 有 ・ 無 ）（ 有 ・ 無 ）（ 有 ・ 無 ）（ 有 ・ 無 ）（ 有 ・ 無 ）（ 有 ・ 無 ） 

傷害保険に加入されていますか？（ いいえ ・ はい ⇒保険会社         ） 

現在、介護認定を受けていますか？（ いいえ ・ はい ⇒ 介護度：      ） 

(ケアマネージャー氏名：             連絡先：           ) 

(キーパーソン氏名:                連絡先:            ) 

注射や薬でアレルギーはありますか？( いいえ・はい⇒薬名            ） 

スポーツ経験はありますか？( いいえ・はい⇒いつ頃              ) 

                    ⇒種目名              ） 

女性の方へ①妊娠中ですか？( いいえ ・ はい ）②授乳中ですか？（ いいえ ・ はい ） 

 
 当院来院  ・ホームページ  ・SNS 等  ・情報センター  ・タウンページ 

       ・紹介者       様  ・インターネット  ・以前に受診歴がある 

 
 

当医院ではマイナンバーカードを保険証としてご利用頂けます。 
マイナ保険証より正確な情報を取得・活用することで 
より質の高い医療を提供できるため、ご利用にご協力をお願いいたします。 
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