
診 察 申 込 書
※必要事項を記入または〇で囲んでください。保険証といっしょにお出しください。

男
女

職業電 話

住 所

氏 名 生年月日 年　　月　　日　　　才大　平
昭　令

ふりがな

１．　今まで大きな病気はありますか？　　なし　　あり　病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
２．　現在治療中の病気はありますか？　　なし　　あり　病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
３．　現在使用中のお薬はありますか？　　なし　　あり　病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

病　　　歴

１．　妊娠中ですか？　　　　　　　　　　いいえ　　　　はい（　　　　　週）　　わからない
２．　授乳中ですか？　　　　　　　　　　いいえ　　　　はい

女性の方へ

あなたの診療情報（服薬歴、健診歴など）を当院が取得することの同意されましたか？
□　同意していない　　　　　　□　同意した

マイナ保険証での受診の方にお尋ねします。

※前述の設問にて、健診歴の情報取得に同意された方は記載不要です。
□　受けていない　　　　　　□　受けた
　　　　　　　　　　　　　　（健診名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　（いつ頃：　　　　　　　　年　　　　　　月ごろ）

直近 1 年間で健診（特定健診や高齢者健診など）を受けられましたか？

本日のご来院の目的は？
１．　皮膚疾患の治療
２．　その他

※薬による治療を希望されない方は、〇をつけてください。

（　　　　　　　） 希望しない

１．　いつ頃からですか？　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
２．　どんな症状ですか？　　発疹、　　できもの、　　かゆみ、　　腫れ、　　痛み、　　その他（　　　　　　　　　　）
３．　何か治療をしましたか？　　　　　した　　　　してない
４．　治療の内容や薬の名前がわかればお書きください。　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
５．　下図の症状のある部分に〇印をつけてください。

いつからどんな症状がありますか？

左 左右 右

１．　アレルギー性の病気はありますか？　なし　　あり　病名
２．　お薬のアレルギーはありますか？　　なし　　あり　病名
　　　わかればお書きください　　お薬名
　　　　　　　　　　　　　　　　用　量
　　　　　　　　　　　　　　　　投薬期間

体　　　質

 　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
 　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
 　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

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。


