一般問診票（　　/　　）かわもと心臓内科クリニック

	氏名
	
	フリ
ガナ
	
	男・女

	生年
月日
	昭.平　　年　　月　　日
	年齢
	　　
	電話
番号
	

	〒
	　　 -
	住所
	
	受付
番号
	


1. 本日､当院を受診された理由をお書き下さい。
2.  その症状はいつ頃から始まりましたか？  
（ 一週間以内、一ヶ月以内、　半年以内、一年前から、　　　　　）から（□突然起こった・□だんだん起こってきた）
３．症状が続く時間はどのくらいですか
　（数十秒、数分、数時間、数日間）続いた
４．いままで入院が必要な病気にかかったことがありますか？
５．この１年間で特定健診・高齢者健診を受け、何か指導されましたか？
（指導された、指導されなかった、受けていない）
６．現在、処方されているお薬、お薬手帳がありますか？
1 ある（薬局名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）②ない
６．お薬や食べ物のアレルギーがありますか？
1 いいえ、②はい（名　　　　　　　　症状　　　　　　　　　　　）
７．喫煙についてお伺いします。
1 今まで吸ったことはない
2 １年以上禁煙（喫煙期間　　才から　　才まで一日　　本）
3 現在も喫煙（　　才から一日　　本）
８．マイナ保険証による診療情報提供に同意されましたか
（□同意済、□同意未）
----------------------以下はスタッフ記入欄です---------------------------------
	身長
	cm
	体重
	Kg
	腹囲
	cm
	血圧
	/
	脈拍
	
	熱
	℃
	SpO2
	　　%


担当者：
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、マイナ保険証の利用にご協力をお願いいたします。◆医療情報・システム基盤整備体制充実加算（初診時）加算1　4点、加算2　2点（マイナ保険証を利用した場合）

