
問診票        年  月  日 
ふりがな  性別 

氏名  男・女 

生年月日 大正・昭和・平成   年   月   日    歳 

身長 cm 体重 kg 体温 ℃ 

今日はどのような症状でいらっしゃいましたか？ 

(あてはまる症状に〇をつけて下さい。最もつらい症状に◎をつけて下さい。) 

・発熱(  日前から、     度)   ・のどの痛み(少し痛い・とても痛い) 

・せき(少し・多い・眠れないほど)    ・たん(少し・多い・白色・黄色・緑色) 

・鼻水(少し・多い・透明・白色・黄色)  ・鼻づまり   ・くしゃみ 

・息苦しい 

・吐き気   ・嘔吐(  回/日、黄色・茶褐色・赤色)   ・食欲不振 

・下痢/軟便(  日前から、  回/日、水様・赤色)   ・便秘 

・腹痛(みぞおち・へそ周り・右／左 下腹部、ずっと痛い・波がある) 

・胸痛    ・動悸    ・脈が乱れる 

・排尿痛   ・排尿困難   ・頻尿   ・残尿感   ・血尿 

・痛い／しびれる／重い(頭・首・肩・顔・手・足・腰・その他(       ) 

・頭痛(ぎゅっと締め付けられる・ドクンドクン波打つ・吐き気、嘔吐をともなう) 

・手足に力が入らない   ・ふるえる   ・勝手に動く   ・歩きづらい 

・舌がもつれる   ・飲みこみにくい   ・言葉が出ない 

・意識を失った／倒れた／けいれんした 

・もの忘れがある／やる気がない／様子がおかしい 

・めまいがする(ぐるぐる回る・ふわっとする・ふらふらする) 

・物が二重に見える／視野が欠ける／まぶたが下がる 

・その他の症状 

 (                                      ) 

・健康診断や人間ドックで異常を指摘された 

 (                                      ) 

症状はいつごろから始まりましたか？ 

今日・昨日・   日前・   週間前・   ヵ月前・   年前・わからない 

症状はどのように始まりましたか？ 

急に・ゆっくり・時々 

症状は最初と比べて、どのように変化していますか？ 

かわらない・徐々によくなっている・徐々に悪くなっている 

よくなったり悪くなったりする 



今回の症状で、他の病院を受診されましたか？また、いつ頃受診されましたか？ 

いいえ・はい 病院名：              年   月頃 

今までにどんな病気や手術をされましたか？ 

病名：            手術名             (   )歳頃 

現在、他の病院に通院されていますか？ 

いいえ 

はい 病院名：            、病名              

現在、飲んでいるお薬はありますか？ 

いいえ 

はい 薬剤名：                                 

今までにお薬などでアレルギーを起こしたことはありますか？ 

ない 

ある 原因：アルコール綿・卵・牛乳・薬(                    ) 

その他(                              ) 

ご家族で脳や神経の病気の方はいらっしゃいますか？ 

祖父・祖母・父・母・兄弟姉妹・おじ・おば・いとこ 

病名： 

妊娠している可能性はありますか？ 

ない・ある 妊娠   ヵ月 

現在、授乳中ですか？ 

いいえ・はい 

タバコは吸われますか？ 

いいえ・以前は吸っていたが今はやめた    歳～   歳まで、   本/日 

はい   歳から、   本/日 

お酒は飲みますか？ 

いいえ 

はい(   合/日)  毎日・    日/週・    日/月 

その他に心配なことがありましたらお書きください。 

                                        

                                        

 

職員記入欄 保険証 紹介状 入力者 

診察券番号（            ）    

 


