
外来問診票 

 

 

 ※看護師記入欄 

 

① 本日の受診目的についてお尋ねします           

・いつ頃から （    時間前）（     日前） （   週間前）（    カ月前） 

・どのような症状ですか（右の絵に印をつけてください） 

   

 

 

 

 

 

 

 

・考えられる原因はありますか   ない ・ ある （                        ） 

 

②今までかかった病気がありますか  ない・ある （ある方は、該当するものに〇をしてください） 

   糖尿病 心臓病 高血圧 脳卒中 癌 肝臓病  腎臓病 胃・十二指腸潰瘍 喘息  

結核 アレルギー疾患 リウマチ 骨粗鬆症 その他（                        ） 

③今、飲んでいる薬がありますか （ある方はお薬手帳を提出してください） 

   ない ・ ある （                                          ） 

④今までに手術、入院をした事がありますか  

   ない ・ ある （                                          ） 

⑤アレルギーを起こしたことがありますか （ある方は、該当するものに〇をしてください） 

ない ・ ある  薬品 ・食物 ・ 金属 ・ラテックス ・ その他（                  ） 

⑥アルコールを飲まれますか     

飲まない ・ 飲む （毎日 ・ 時々） 1回飲酒量（             ） 

⑦タバコは吸われますか    

吸ったことがない  ・  吸う（   才から    本/日） 

過去に吸っていた（   才から   才まで   本/日） 

⑧女性の方にお尋ねします   

 妊娠の可能性はありますか    ない ・ ある 

    授乳中ですか            はい ・ いいえ 

       公立朝来医療センター Nsサイン(      ) 

                 2025.8改定 

氏 名 ：                          
 

生年月日： S・ H・ R     年    月    日   年齢 ：（   ）歳 ( 男・女 ) 

受診日                   


