
      

               

 問 診 票 記入日    年   月   日   

フリガナ  生年月日 S・H・R    年   月   日 

お 名 前  年 齢    歳 性別 男・女 

ご 住 所 
〒 

電話番号  
本人以外 

電話番号 
 

1.どんな事でお困りですか？ 

1. 精神的な問題でのご相談 

2. 体の痛みでのご相談 

3. 精神的な苦痛と体の痛みのご相談 

    ②、③を選ばれた方は今の痛みの程度はどれくらいですか？ 

ない 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
                      
                      
         想像し得る最も強い痛み 

  

2.具体的な内容を教えて下さい。 

 

 

 

3.その症状はいつからですか？ 

 

 

4. a.今までにかかられた病気に当てはまるものに○をつけて下さい。 

なし ・ あり→ 糖尿病 高血圧 緑内障 心疾患（不整脈 心筋梗塞）その他：         

   通院中の医療機関名（           ） （            ） 

            （           ） （            ） 

b.手術のご経験 

なし ・ あり：                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

c.現在飲まれているお薬 

   なし ・ あり（抗凝固薬 抗血小板薬 その他：               ） 

 

5.この 1 年間で健診（特定健診及び高齢者健診に限る）を受診しましたか？  

  はい ・ いいえ 



 

 

 

6.アレルギーはありますか？ 

薬  なし ・ あり：               

食物 なし ・ あり：                

その他：                  

7. タバコは吸いますか？  吸わない ・ 吸う（ 1日に     本）  

8. 飲酒はされますか？  いいえ ・ はい（1日に      を    杯・合・本くらい）  

9．（女性の方のみお答え下さい） 

・現在、妊娠の可能性がある または 妊娠中ですか?  

    いいえ ・ はい （妊娠中の方は週数を記入して下さい→   週） 

・現在授乳中ですか？  いいえ ・ はい 

10. 紹介状はお持ちですか？  あり ・ なし             

11. 自立支援医療  なし ・ あり（クリニック名変更 未 ・ 済→前医名           ）  

   精神障害者手帳 なし ・ あり   

12.マイナ保険証を利用された方のみお答え下さい。 

マイナ保険証による診療情報取得に同意しますか  はい ・ いいえ 

  当院は診療情報を取得・活用することにより、質の高い医療の提供に努めています。 

  正確な情報を取得・活用するため、マイナ保険証の利用にご協力をお願いいたします。 

 ◆医療情報・システム基盤整備体制充実加算（初診時） 

・加算 1（4点） 従来の保険証利用や、マイナ保険証の利用をしているが情報取得に同意されなかった場合 

・加算 2（2点） マイナ保険証を利用し、情報取得に同意された場合 

 

   

 


