
問診日： 問診票（患者さんご記入用） 日本赤十字社愛知医療センター名古屋第一病院
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患者氏名：

住所：

生年月日： 性別：

他の医療機関からの紹介状をもっていますか？ 口はい □いいえ

どこが悪くて来院されましたか？

それはいつからですか？ 年 月 日頃から

これまでに、以下の病気になったことがありますか？ある場合は何オ頃ですか？

肝臓病 才頃 心臓病 才頃

結核 才頃 喘息 オ頃

糖尿病 オ頃 前立腺肥大 才頃
認知症 才頃 その他 （

これまでに手術を受けたことがありますか？ あり なし

「あり」と答えた方にお尋ねします。それは何の手術で何才頃でしたか？

手術： （ オ頃）手術：

手術：

手術：

体内人工物がありますか？ あり なし

「あり」と答えた方にお尋ねします。それは何ですか？

品名： 心臓ペースメーカー その他 （

才頃）手術：

才頃）手術：

現在使用している薬はありますか？ あり なし

連絡先：

「あり」と答えた方にお尋ねします。お薬手帳をお持ちですか はい いいえ

現在使用しているサプリメント・栄養食品はありますか？

「あり」と答えた方に使用されている製品名をお尋ねします。

あり なし

身長：

腎臓病

高血圧

緑内障

cm体重：

才頃

才頃

才頃

） 

（ オ頃）

才頃）

才頃）

アレルギーについてお尋ねします。以下のことで症状が出た経験がありますか？ ロあり口なし

「あり」と答えた方は、下記事項について該当する項目にチェックをお願いします。

食物アレルギー

卵 乳製品 小麦

薬剤アレルギー

抗生物質 造影剤

その他薬品 （薬品名：
その他アレルギー

魚

輸血

その他食品 （具体的に：

麻酔 アルコール キシロカイン ピリン

花粉 アトピー 動物 ダニ・ハウスダスト 真菌 金属 ゴム

その他 （ 

アレルギー症状が出た方にお尋ねします。その症状、行なった処置はどのようなものでしたか？

具体的な症状：（痒み・奪麻疹•発赤•発熱・下痢・腹痛・嘔吐・アナフィラキシーなど）

症状に対する処置：（薬剤を使った・入院したなど）

生活習慣についてお尋ねします。

喫煙習慣： 有 無 止めた 喫煙年数： 年

始めた時： オ頃 止めた時： オ頃 本数（過去含む）： 本／日

飲酒習慣： 有 無 飲酒頻度： 回／週 飲酒量：

kg 






