
以下は診察に必要な事柄ですのでご協力ください。
尚、ご記入いただいた情報は大切に管理し、診察行為のみにご使用いたします。 小　児　科　用

 

　　　　　　　　　　　－　　　　　　　　　　－

〒

 1. 来院された理由は？（該当する症状に○をしてください）

熱がある（　　　　　　　℃）　　　咳がでる　　　喉が痛い　　　鼻水が出る　　　　頭が痛い

呼吸が苦しそう　　　　発疹が出た（皮膚に赤いぶつぶつが出た）　　　関節が痛い　（節々が痛い）

食欲がない　　　　お腹が痛い　　　　気持ち悪そう　　　　　　嘔吐した　（吐いた）
下痢をした　　　　　便に血が混じる　　　　　尿が赤い
顔色が悪い　　　　機嫌が悪い　　　　けいれん　（ひきつけた）
その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

○をつけられた症状はいつ頃から始まりましたか

 2. 健康診断をしたい　（６ヶ月健診　　　９ヶ月健診　　　1歳６ヶ月健診　　　その他　　　　　　　　）

 3. 予防注射をしたい　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 4. 次の予防注射で、接種したものに○をつけてください。

ポリオ（ １.　２.　3.　追加）　　　三種混合（1.　2. 3. 追加）　　　四種混合　（１. 2. 3. 追加）　　　二種混合
BCG　　　　肺炎球菌　（１．２．３．追加）　　　　ヒブ　（１．２．３．追加）　　　　ロタウイルス　（１．２．３）　
B型肝炎　（１．２．３．）　　　　　麻疹・風疹混合　（１．２）　　　　　日本脳炎　（１．２．追加.　２期）
水痘　（１．２）　　　　　　　おたふくかぜ　（１．２．）　　　　　　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 5. 次の病気にかかったことがありますか？該当するものに○をつけてください。

①喘息　（風邪をひくとゼイゼイしやすい）　　　　　②心臓の病気　　　　③アトピー性皮膚炎

④麻疹　（はしか）　　　　⑤水痘　（水ぼうそう）　　　　⑥おたふくかぜ　（流行性耳下腺炎）　　　　⑦風疹

⑧ひきつけ　（熱性けいれん）　　　　　　　⑨川崎病

⑩その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 6. 現在、服用している薬がありますか？

　　　　　　ない　　　　　　　　　　ある　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 7. 薬や食物などに対してアレルギーがありますか？
　　　　　　ない　　　　　　　　　　ある　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 8. 入院したり、手術をした事がありますか？経過を診ている病気がありますか？
　　　　　　ない　　　　　　　　　　ある　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 9. 当院に来院していただいた理由を教えてください。
①以前から通院しているから。
②友人から教えてもらった。
③広告・宣伝を見て　（電柱広告、NTT電話帳、その他）
④自宅の近くだから
⑤勤務先の近くだから
⑥他の医療機関、保健所などから紹介された。
⑦その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ご意見、ご希望がございましたら自由にご記入ください。

                                 問　　　診　　　票

性　別

生年月日

　　　　　　　　　　　都・県　　　　　　　　　　　区・市・町

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療法人社団　　薫光会　　加藤小児科内科医院

男　　　　・　　　　女

　　　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　日生

自　宅 　　　　　　　　　　　－　　　　　　　　　　－

　　　　　　　　　　　－　　　　　　　　　　－
携　帯
（必須）

勤務先

電
話
番
号

現在の体重：　　　　　　　　kg 身長：　　　　　　　　ｃｍ

お名前

御住所

ふりがな


