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①　次の質問にお答えください　（該当するものに○をして下さい）

②　どのような症状・病気でお困りですか？

 

③　それらの症状・病気はいつから、どのような経過ですか？

は い ・ い い え

※お薬手帳または薬剤情報提供書をお持ちの方は、受診当日に受付へご提示下さい。

⑤　現在血液を固まりにくく、サラサラにする薬を飲んでいますか？

は い ・ い い え

当院を何で知りましたか？

( )

ご協力ありがとうございました。

健友堂クリニック

④現在他の医療機関におかかりですか？
医療機関で薬をもらっている方、市販薬・補助食品（サプリメント）
をのんでいる方は下に書いてください。

〒

　・アレルギー （ あ る （　　　                         　） ・ な し ）　　・飲酒（ 飲　む  ・ 飲　ま　な　い ）

　・糖尿   （ あ る  ・  な し ）　             　　・喫煙（ 吸　う （　　　本/日） ・ 吸　わ　な　い ）

　・妊娠していますか （ はい ・ いいえ ）　　・授乳中 （ はい  ・  いいえ ）

　・今までに大きな病気にかかりましたか？ （ は い  ・  い い え ）

 （　　　月　　　　日　　）　

問　診　票


