
初診の方へ伺います      

ID  1             

当 院 は 診 療 情 報 を 取 得・活

用 す る こ と で 質 の 高 い 医

療 の 提 供 に 努 め て い ま す 。

正 確 な 情 報 を 活 用 す る た

め マ イ ナ 保 険 証 の 利 用 に

ご 協 力 く だ さ い 。な お 医 療

情 報・シ ス テ ム 基 盤 整 備 体

制 充 実 加 算 が か か り ま す   

 
  ふりがな：                                   

 

 

 

 

  

  氏名                          男・女・記載しない  

 

 

生年月日（大正・昭和・平成・令和）         

                年     月     日 (    歳 ) 

 

 

現住所：郵便番号（     －      ）  

 

 

固定電話：（      ）（    ）  

携 帯 電 話 ： （     ） （      ）     

 

マ イ ナ ン バ ー 保 険 証 に よ る 診 療 情 報 ： 同 意 す る ・ し な い  

紹 介 状 や 健 診 結 果 な ど を 持 参 し て い る か ： な し ・ あ り  

現 在 他 の 医 療 機 関 に か か っ て い る か ：   な し ・ あ り  

（ 医 療 機 関 名              ）  

現 在 処 方 さ れ て い る 薬 が あ る か ：     な し ・ あ り  

こ の １ 年 間 で 健 診 を 受 診 し た か ： 受 け て い な い ・ 受 け た  

 

 紹介者：  

 

＊今日はどこがいつ頃から具合が悪くていらしたのですか？  

  （上の図で示していただいても結構です）  

                        体重       ｋｇ  

 

 

＊今までに、大きな病気や手術をうけたことがありますか？  

 

 

 

＊今までに薬・予防接種・食べ物等で蕁麻疹などのアレルギー症状を起こしたことや、  

薬や注射で具合が悪くなったことがありますか？  

 

 

 

＊女性の方にお聞きします。妊娠している可能性がありますか？  

                      （  なし・ある  妊娠 (   ）週・可能性はあるが不明  ）  

 

＊その他、お聞きになりたいことがありましたらお書きください。       


