
◆総合診療科問診票◆ 　　　　　　　年　　　　月　　　　日

氏名 年齢 歳 職業

身長 ｃｍ 体温 　　　　　℃

　（ＩＤ：　　　　　　　　　　　　　　　　） 体重 ㎏ （最高体重　　　　　㎏ /　 　　 歳頃）

１．受診することになった症状についてうかがいます。

　①いつからですか？ 　      　　年　　　月　　　日

　②どの部位ですか？　　右図に○印をつけてください。

　③主な症状は何ですか？　　具体的にご記入ください。

２．その他にも該当する症状があれば○で囲んでください。

　　　だるい　 発疹 口が渇く 熱っぽい 発熱　（　　　　　℃）

　　　むくみ 頻尿 目が乾く 疲れやすい

　　　しびれ　（部位　　　　　　　　） その他　（　　　　　　　　　　　　　　）

　　　痛み　（　頭　・　眼　・　耳　・　鼻　・　口　・　咽頭　・　首　・　胸　・　背中　・　腹　・　腰　・　尻　）

　　　　 　 　（　◎関節　：　肩　・　肘　・　手首　・　手指　・　股　・　膝　・　足首　・　足指　）

　　　　 　 　（　◎筋肉　：　上腕〈肩～肘〉　・　前腕〈肘～手首〉　・　大腿　・　ふくらはぎ　）

３．生活歴についてうかがいます。

　　　食欲　：　　旺盛　　・　　普通　　・　　減った

　　　睡眠　：　　良　　　 ・　　不良　　 

　　　便通　：  　  　日　　　回　/　色　（　　　　　）　　　便秘薬使用　：　　あり　　・　　なし　　　

４．現在通院している病院はありますか。　　 □　いいえ　　　□　はい　(下記記入)

　　　病院名　　　　　　　　　　　   　　　/病名　　　　   　　　

　　　病院名　　　　　　　　　　　   　　　/病名　　　　   　　　

　　　病院名　　　　　　　　　　　   　　　/病名　　　　   　　　

５．今までにかかったことのある病気やケガはありますか。 　　　□　いいえ　　　□　はい　(下記選択)

　　　高血圧 関節リウマチ 肝炎 　　胃十二指腸潰瘍　　　　脳梗塞 　肺結核

　　　心臓病 膠原病 痛風 　　大腸ポリープ 　　　　脳出血 　喘息

　　　不整脈 糖尿病 腎臓病 　　脂質異常症　　　　　　　　　　くも膜下出血

　　　がん　（　　　　　　　　　　） その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　）

６．入院・手術をしたことがありますか。

病院名　：

病院名　：

※裏面もありますので、ご記入下さい。

年　　　　月　　病名　：

年　　　　月　　病名　：



７．現在服用されている薬がありますか。

　　　□　ない　　　□　ある　→　お薬手帳を提出してください　　　□　お薬手帳忘れ

８．喫煙状況　　 　 ★紙巻きタバコと他のタバコ類を併用している場合、すべてご記入お願いします。

　　　□　吸う　　　 紙巻きタバコ （種類　　              　　　）　（1日　　　本×　　　年）

加熱式タバコなど （種類　　                　　）　（1日　　　本・カプセル×　　　年）

電子タバコの使用（　あり　・　なし　）

　　　□　吸わない 　　　□　やめた　　　（　　　　　　　　前から禁煙）
　　　　　　　　　

９．受動喫煙 ： 同居者で喫煙している人はいますか。 　　   　  　　　　

　　　□　 いる　（喫煙者の続柄：       　  　　）　　　□　いない

１０．アルコール状況

　　　□　飲む　（量：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　□　飲まない 　　　□　やめた

１１．血縁の方に下記の病気の方はありますか。　（該当する人を記入してください。）

　　　がん　（どこの　　　　　　/誰　　　　　　　）　　

　　　心臓病　（　　　　　）　　　肝臓病　（　　　　　） 腎臓病　（　　　　　） 　高血圧　（　　　　　）

　　　リウマチ　（　　　　　）　　膠原病　（　　　　　） 痛風　（　　　　　） 　貧血　（　　　　　）

　　　糖尿病　（　　　　　） 　脳卒中　（　　　　　） 喘息　（　　　　　） 　緑内障　（　　　　　）

１２．６ヶ月以内に渡航しましたか。

　　　□　いいえ　

１３．ペットを飼っていますか。 　□　はい　（種類：　　　　　　　　　　）　　　□　いいえ

１４．女性のみに質問です。

　　　最終月経　：　　    年　　　月　　　日 閉経後

　　　妊娠中　：　　（第　　　　週 ）　　

　　　出産歴　：　　　なし　・　あり　 　　　妊娠歴　：　　　なし　・　あり

１５．マイナ保険証による診療情報に同意しましたか。 　□　はい　　　　□　いいえ

１６．他の医療機関からの紹介状はありますか。 　□　はい　　　　□　いいえ

１７．この１年間で健診（特定健診及び高齢者健診に限る）を受診していますか。

　　　□　いいえ　　□　はい（受診時期：　　　　　指摘事項：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

１８．病院から連絡を取らせていただく場合の連絡先を記入して下さい。

　　　　　電話番号 　　　　　　　　－　　　　　　　　－

　　　□　本人 　　　□　本人以外　（続柄：　　　　　名前：　　　　　　　　　　）

　　　□　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ありがとうございました。用紙を受付に提出し、診察までしばらくお待ち下さい。

R6年6月改訂

　　　□　はい　（国名　　　　　　　　/期間　　　　　年　　　月　　　日～　　　　年　　　月　　　日）

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


