
診察申込書 

医師（ 來須  ）                 

ご本人 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

保護者 

氏名 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

氏名 氏名            

 

関係（       ） 

生年月日  明・大・昭・平・令    年   月   日（   ）歳 性別   男・ 女 

ご住所（マンション名がある場合は、名前までご記入ください） 

〒 

 

 

 

電話（自宅）                 （携帯） 

職業 

勤務先名 

 

〒 

 

 

電話 

 

緊急連絡先名 

関係（       ） 

〒 

 

電話 

 

 

 

【 オンライン資格確認等システム(マイナ保険証)の利用にご協力をお願いします 】 

 

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。 

取得した情報は診療の範囲のみで活用し、当該利用目的以外には使用いたしません。 

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。 

 



問診票 

氏名 身長       cm 体重             kg 

マイナ保険証による診療情報取得を同意されますか。      はい ・ いいえ 

他院からの紹介状をお持ちですか。              はい ・ いいえ 

診察を希望される症状は何ですか。（症状の内容・発症時期・経過等） 

 

 

 

 

 

 

上記の他に過去に治療を受けられていた又は、現在治療を受けている症状はありますか。 

 

 

 

 

 

現在もしくは過去に服用・使用されていたお薬はありますか。 

 

 

 

 

 

 

この 1 年間で健診（特定健診・高齢者健診）を受けられたことがありますか。 無  ・  有   

現在、他の医療機関に通院していますか。 

（                    ）に  通院中       ・  入院中  

（                     ）に   通院していた ・  入院していた 

アレルギー         薬剤  無 ・ 有       食物  無 ・ 有 

漢方治療の希望      無  ・  有   

入院治療の希望      無  ・  有   



 



 


