
性別

昭和 平成 　令和 年 　 月 日

　＊マイナ保険証（マイナンバーカードの健康保険証利用）により情報取得に同意しますか？

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します。

　＊他の医療機関からの紹介状はありますか？

はい いいえ　

　＊当院をどちらで、または何でお知りになりましたか。またはどちらからの紹介ですか？

近所なので　　　　　知人の紹介　　　　　ホームページ　　　　インターネット広告

SNS　　　　看板　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

1．今日、病院に来られた理由(具合の悪いところや悩みなど）をお書きください。(複数回答可)

ゆううつ　　　不眠　　　不安　　　イライラする　　　意欲低下　　　食欲低下　　

希死念慮　　　動悸　　　体がだるい　　　疲れやすい　　　　物忘れ　　　発達障害　　

日中の眠気　　　昼夜逆転　　　　脚のむずむず感　　　　起床困難　　　　睡眠時の大声

2．いつ頃から具合が悪くなりましたか？

1週間以内 1カ月以内 平成・令和　　　　年　　　　月頃から

3．これまでに、精神科・心療内科を受診されたことはありますか？

はい ※医療機関名など　（ ）

いいえ

4．精神科・心療内科以外でこれまでに治療した病気、または、現在治療中の病気はありますか？

はい ※医療機関名など　（ ）

いいえ

※裏面もご記入ください

他の病院の紹介（紹介元医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

　　電話番号 　(　　　　　　　)　　　　　　―

　　生年月日

はい いいえ

　　　住  所　　
〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

問診票（初めて診察を受けられる方へ）

　お名前
ふりがな

 男 　　  女　 　

その他具体的にお書きください

　特定医療法人社団　平松記念病院



5．現在服用している薬がありますか。 はい いいえ　

服薬している薬がありお薬手帳をお持ちの方は受付窓口に提出してください。

6．高血圧・糖尿病・緑内障にかかったことがありますか？あるいは現在かかっていますか？

　　　 はい（高血圧・糖尿病・緑内障） いいえ

7．アレルギーはありますか？ はい（薬・食べ物・花粉症・喘息・アトピー・その他） いいえ

8．眠り具合はいかがですか？ （　良い・悪い・とても悪い　）

9．食欲はいかがですか？ （　良い・普通・低下　）

10．お通じ（排便）はいかがですか？ （　毎日ある・2～3日毎にある・便秘・下痢　）

11．(女性のみ）生理は順調ですか？ （　順調・不順・閉経　）

12．(女性のみ）現在妊娠中ですか？ （　はい　・　いいえ　）

13．お酒を飲みますか？ （　全く飲まない・時々飲む・毎日飲む　1日　　　合　）

14．たばこを吸いますか？（　吸わない・吸う　1日　　　本　）

15.  今日、診察にいらしたのは主にどなたの意思・希望ですか？（複数回答可）

（　本人の意思・家族のすすめ・友人や知人のアドバイス・その他　　　　　　　　　）

16．そのほか何かありましたら、ご記入ください。

お薬手帳を未所持の方は服用している薬をこちらに記入してください。

　特定医療法人社団　平松記念病院


