
 性別   ：       男 ・ 女

 生年月日／ 大・昭・平・令

   年  月  日   歳
〒

(自宅)    －      －      (携帯)     －      －  

本日の体温        ℃ 身⾧       ㎝  体重       ㎏

１．マイナ保険証による診療情報取得に、同意されましたか？ はい ・ いいえ

２．本日受診されることになった主な症状について
〈いつごろから〉

〈どのような症状〉

３．紹介状はお持ちですか？  有 ・ 無 ６．アレルギーやその他について
４．過去に入院した病気、ケガ、手術等はありましたか？  薬のアレルギー

歳 病名  →薬名：

歳 病名  食物アレルギー

歳 病名  →卵・牛乳・その他 

 その他アレルギー

 花粉症（アレルギー性鼻炎）の原因

５．現在、他の病院に通院していますか？ はい ・ いいえ  →

〈お薬手帳のある方は提出してください〉  前立腺肥大症

病名 ・ 病院名 ・ 薬剤名  緑内障

（女性の方へ）妊娠

 出産予定日 年        月        日

 授乳

（小児で） 薬の形状の希望

【 錠剤・カプセル・粉・シロップ 】

７．お酒やタバコの量は、おおよそ１日どれくらいですか？

◎お酒 ・飲む 〔ビール、日本酒、他    ／量      〕 ・飲まない ・やめた

◎タバコ ・   本/日   年間 ・以前   本/日  歳から  年間 ・吸わない

８．この１年間で健診（特定健診及び高齢者健診に限る）を受診しましたか？ はい ・ いいえ

受診時期      年    月頃 指摘事項

有 ・ 無

有 ・ 無

有 ・ 無

有 ・ 無

有 ・ 無

有 ・ 無

問 診 票

 職業/学年：

氏名

住所

フリガナ

TEL

◎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。

正確な情報を取得・活用するために、マイナ保険証の利用にご協力をお願いいたします。

有 ・ 無



 １.  今回の症状が出てから、新型コロナウイルスやインフルエンザの検査をしましたか？

     はい  ・  いいえ

 ★   上記で「はい」と答えた方に質問です。
 ①   検査はどこで受けましたか？

     自宅 ・ 他院(病院名：           ) ・ 薬局

 ②   何の検査を受けましたか？

     コロナウイルス抗原検査 ・ コロナウイルスPCR検査 ・ インフルエンザ抗原検査
      ⬇             ⬇             ⬇
   陽性 ・ 陰性       陽性 ・ 陰性     A型 ・ B型 ・ 陰性

 ２.  本日ご希望の検査の（ ）に ○ をつけてください

 (   )インフルエンザ抗原検査
 (   )コロナウイルス抗原検査
 (   )コロナウイルスPCR検査

  ※コロナウイルスPCR検査は、日曜・祝日は実施しておりません。
  ※コロナウイルスPCR検査結果は明日以降となります。

【スタッフ記入欄】

  KT：     ℃
  P：    ／分  整 ･ 不
  BP：     ／     mmHg

  SpO2            %

【既往歴】


