
問診票（ご記入日　　　　年　　月　　日） 
 
*のついた項目は必須項目です。 
*お名前：​　　　　　　　　　　　 
*ふりがな：​　　　　　　　　　　 
*生年月日​　　　　​年​　　​月​　　​日（​　　　​歳）*性別　男・女 
ご職業​　　　　　　　　　​　　　　 
*ご住所〒​　　　​－​　　　　 
　​　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
 
*ご連絡先 
・緊急連絡（臨時休診、予約確認、保険証の内容確認等）の為、 
必ずどちらもご記入下さい。 

*携帯電話番号：​　　　－　　　　－　　　　 
*固定電話番号：​　　　－　　　　－　　　　 
※ご自宅に固定電話をお持ちでない場合は、ご実家、勤務先または 
ご家族さまなど必ず連絡のつく電話番号をご記入ください。 
 
*本日の受診目的は何ですか？ 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
 
現在、他の病院で治療を　受けている・受けていない 
ある方は、 
診断名​　　　　　　　​お薬​　　　　　　　　　　　　　​病院名​　　　　
　 
 
今までに大きな病気を経験されたことや、薬・食べ物にアレルギーのあ
る方はご記入ください。 
なし・あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 
 
診療明細書の発行を希望されますか？　　はい・いいえ​　 


