
 

初めて受診される方へ 

記入日 令和  年  月  日 

 

以下に記入、または当てはまるものに✓してください。	

ふりがな  愛称  

名前  性別 
□ 男の子 

□ 女の子 

生年月日 
平成 

 

令和  
  年    月    日（    歳   か月） 

きょうだいの有無 
□ 有：（    ）人きょうだいの（    ）番目 

□ 無： 

住所 
〒    − 

 
  

電話番号 

自宅 （     ）  −  

携帯電話      −  −  

学校･幼稚園･保育園    

 

※ 他の医療機関からの紹介状をお持ちでしたら、受付にお渡しください。 

 

 

個人情報の取り扱いについて 

 

記載していただいた個人情報は、以下の目的のために利用させていただきます。 

以下をお読みいただき、個人情報の取り扱いについて、どちらかにチェックをお願いします。 

 □ 同意します  □ 同意しません 

 

次の目的のために利用します。 

●	あなたに医療サービスを提供するため 

●	あなたに提供した医療サービスに関する医療保険事務を行うため 

●	あなたに関する会計・経理・医療事故等の報告、医療サービス向上のため 

※	上記以外の目的で患者様の情報を利用する場合、理由を説明し、同意を得た上で行います。 

 



 

裏面もお願いします 

  あり ・ 散 ・ 錠 ・ 坐 

日付 

問 診 票 

体 重           ｋｇ 

 体 温            ℃ 

 

ふりがな  
男 

お名前  
・ 

女 

年 齢 歳 か月 

 

１．	本日はどのような症状で受診されましたか？ 

    あてはまるものに✓をしてください。 

症 状 いつ頃から  

□ 発 熱    月   日頃から  

□  咳    月   日頃から □たん □コンコン □ゴホゴホ □ゼーゼー □ケンケン 

□ 鼻 水    月   日頃から □水鼻  □青鼻  □鼻づまり 

□ 痛 み    月   日頃から □頭   □のど  □おなか  □耳   □その他 

□ 吐 く    月   日   時頃から 最後に吐いたのは：   月   日   時頃 

□ 下 痢    月   日   時頃から 性状：□水様  □泥状  □軟便 

回数：1日（     ）回程度 

□	 発 疹 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   月   日頃から 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

発疹のあるところを○で囲んでください 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

□ その他    月   日頃から 具体的に： 
 

２．まわりで流行っている病気がありますか？ 

   □ いいえ  □ は い （ 病 名                           ） 

３．水分（お乳）はとれていますか？ 

   □ は い  □ いいえ （                      ） 

４．食事（お乳）はとれていますか？ 

   □ は い  □ いいえ （                      ） 

５．夜は眠れていますか？ 

   □ は い  □ いいえ （                      ） 

６．おしっこは出ていますか？ 

   □ は い  □ いいえ （                      ） 

７．機嫌はいいですか？ 

   □ は い  □ いいえ （                      ） 

８．現在服用されている（使用されている）お薬はありますか？ 

   □ な し  □ あ り （                      ） 

質問があれば 

スタッフに 

声をおかけください 

体温の測り方 



 

 

以下のことについてお分かりになる範囲でご記入ください。 

 １）出生時について 

   ① 在胎週数 （      週） 

   ② 出生体重 （      ｇ） 

   ③ 異常はありましたか？   □ なし  □ あり（                     ） 

  

 ２）今までにかかった病気を教えてください（�をお願いします）。 

   □ 突発性発疹   □ 麻疹（はしか）   □ 風疹（三日ばしか） □ 水痘（みずぼうそう） 

   □ 流行性耳下腺炎（おたふくかぜ）     □ ＲＳウイルス    □ 百日咳   

   □ 気管支喘息   □ 風邪をひくとゼーゼーいう          □ 中耳炎 

   □ 乳児湿疹    □ アトピー性皮膚炎  □ じんましん（原因               ） 

   □ その他（入院や手術をされたことがあれば；                        ） 

   ■ 熱性けいれん □ なし 

            □ あり（最後におこしたのはいつですか？   年   月頃／   歳頃） 

 

 ３）アレルギーはありますか？ 

   □ なし  □ あり 

   アレルギーのある方：□ ダニ・ホコリ・花粉・動物・その他（                 ） 

             □ 食物（                               ）  

             □ 薬剤（                               ） 

  

 ４）定期的に服用されている薬はありますか？ 

   □ なし  □ あり（                                    ） 

  

 ５）今までに受けた予防接種に✓してください。 

Ｂ型肝炎ワクチン □未  □済（１回目・２回目・３回目） 

ヒブワクチン □未  □済（１回目・２回目・３回目・追加） 

肺炎球菌ワクチン □未  □済（１回目・２回目・３回目・追加） 

百日咳（三種混合/四種混合） □未  □済（初回１回目・２回目・３回目・追加） 

ポリオ □未  □済（生または不活化） 

結核（ＢＣＧ） □未  □済 

ＭＲ（麻疹風疹） □未  □済（１期・２期） 

水痘（みずぼうそう） □未  □済（１回目・２回目） 

ムンプス（おたふく） □未  □済（１回目・２回目） 

日本脳炎 □未  □済（初回１回目・２回目・追加・２期） 

子宮頚癌ワクチン（女の子のみ） □未  □済（１回目・２回目・３回目） 

 

 

 

 

ありがとうございました。 

 


