
丁

※一部負担金が発生します。

2.それ iま しヽつ頃からですか ?

3.そのためにお薬を使しヽましたか ?

・|ま しヽ (お薬名 :             )
・しヽいえ

4.現在、地院でもらつて飲んでいる薬がありますか ?
・はしヽ (お薬名 :              )
。いいえ

5。 現在、治療中の病気があれば○をつ|ナて下さい。またそれ1志 しヽつ頃D3ですか ?

内 科 間 診 票

お名前 様   性別 i男 。女  年齢 (

1.本日はどうされましたか ?症状をお教えください。

受診日  年

)才

月   日

診察繭∽インフルニンザ検奎を

希望  す る 。  しな い

才頃 )

才頃 )

才頃 )

才頃 )

本 )

・脳疾患 (

・腎臓病 (

。高血圧 (

・胃演瘍 (

。その他 (

才頃)

才頃 )

才頃 )

才頃 )

)(

・肝臓病 (

・心臓病 (

・糖尿病 (

・が ん (

才頃 )

6。 つまで薬や食べ物でアレルギー症状 幌 疹や気分不艮等)を起こしたことがありますか ?

・|ま しヽ (薬 ・食べ物の名前 :                     )
・しヽしヽえ

7.'1量去 |こ大きな病気にかかつた、入院もしく|ま手術をされたことがありますか ?

・はい (病名 i          )(病 院名 :           )
。いいえ

8,あ洒 |ま l飲みますか ?

・飲む (種類 ・量 :            )・ 飲まない

9.タバコ|ま吸われますか ?

・吸う (1日    本)  ・吸わない   。今は吸つていない

(   歳～ )          (  歳～  歳まで喫煙、 1日

10。 (女性の方のみ)現在、妊娠されてしヽますか ?

・している (    1可 ヶ月)   。していない   。わからない

。最終月経    年  月  日 ___塁 固

診察前の

希望

新型コロナ

する・

検査を

しない

′
新型コロナウィルス又はインフルエンず

の方との接触はありましたか?

。はιヽ(新型コロす。インフル)

。いいえ

香里ケ丘有恵会病院
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