
ID 受診日

フリガナ 年齢 性別 到着予定 分

ブザー №

車No

はい いいえ
はい いいえ
はい いいえ

月 日

① マイナ保険証による診療情報取得に同意しましたか？ はい いいえ
② 他の医療機関からの紹介状を持っていますか？ はい いいえ

本日はどのような症状で来られましたか？

現在他の医療機関に通院してますか？ はい いいえ

はい いいえ
薬剤名          容量      容量 

この1年で健康診断（特定健診・高齢者健診）を受けましたか？ はい いいえ

薬品や食品でアレルギーを起こしたことはありますか？ はい いいえ
原因となったもの              症状（         ）

⑨ 現在、妊娠中又は授乳中ではないですか？ はい いいえ
⑩ お酒は飲みますか？ はい いいえ
⑪ たばこは吸いますか？ はい いいえ
⑫ 漢方治療を希望する はい いいえ
⑬ 心療内科の受診を希望しますか？ はい いいえ

④

⑤

(        時から）

□せき □のどの痛み □鼻水 □たん □吐き気 □嘔吐 □下痢 □便秘
  □倦怠感  □頭痛  □その他 (                                                 )

（    ） （     ） （     ）
現在処方されている薬はありますか？ お薬手帳持参であれば不要

  □腹痛   □胃痛   □めまい  □動悸   □血圧が気になる □その他（                   ）

医療機関名（        ）受診日（    ）治療内容（               ）

③

  ㎝ 体重身⾧
℃

質問事項

感染症に

ついて

日中必ず繋がる
連絡先(電話)

□自宅
□携帯

体温
Kg

＊3日以内に37.5度以上の発熱はありましたか？ (           月           日        時から）

＊コロナ・インフルエンザ検査希望しますか？
＊下記のような症状はありましたか？

【 ともえクリニック:  一般問診票】※太枠内ご記入下さい/ 皮膚科を受診の方は必ず裏面もご記入下さい

□確認
＊24時間以内に37.5℃以上の発熱や感染症の疑いのある方は事前に申し出て下さい。

 発熱外来での対応になります。

薬の種類希望 □シロップ  □粉   □錠剤   ＊15歳以下記入必須

現在服用中の薬
□なし □あり (薬名：                           )
※現在おくすりを服用している方は受付にお薬手帳等をご提出ください。   お薬手帳 有・無

チェック

必須

氏名
必■和暦 大・昭・平・令       年

必■西暦        年     月     日

   年   月   日 クリニック確認欄

歳    ヵ月 男・女

発熱該当 有・無

生年

月日

住所
〒    ―

徒歩・自転車・車

当クリニックは診療報酬を取得・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、マイナ保険証のご利用のご協力をお願いします。

＊医療情報取得加算（初診料）加算1 3点（マイナ保険証を利用しない場合） 加算2 1点（マイナ保険証を利用した場合）

＊医療情報取得加算（再診料）加算3 2点（マイナ保険証を利用しない場合） 加算4  1点（マイナ保険証を利用した場合)

受診時期（              ）    指摘事項 （                 ）

症状（                  ）

⑥

⑦

⑧

これまでに大きな病気（入院や手術を要する様な病気など）にかかった事があ

りますか？  病名（           ）いつ（               ）

医療機関（        ） 治療内容（                 ）

いいえはい

□悪性腫瘍(    ) □喘息  □高血圧  □糖尿病  □脂質異常症 □心臓疾患

□脳血管疾患 □緑内障  □肺気腫 □その他（                                                                     ）

投与期間


