
ならばやし内科・呼吸器内科クリニック問診票        No.       

令和   年    月   日 

ふりがな  

名前  

住所 〒 

 

 

連絡先 （ご自宅）           （携帯） 

（Mail） 

生年月日  大正/昭和/平成    年     月     日    

（    歳） 

職歴  

身長・体重・体温      ｃｍ      ｋｇ  体温     ℃ 

 

 ＊今日はどうされましたか？（咳症状の方には咳の問診票もあります） 

□かぜ症状（□熱、□咳、□鼻水、□痰、□のどの痛み、□関節痛、□寒気） 

□腹部症状（□腹痛、□吐き気 □下痢 □便秘 □胃の調子悪化 □食欲がない） 

□胸部症状 （□息切れ □動悸 □胸痛 □ 血痰  □呼吸が苦しい） 

□長引く咳 

□その他（□頭痛 □めまい □だるい □いびきが気になる  □健診で指摘があった 

□健診希望   □禁煙外来希望 □予防接種希望（        ）） 

当てはまらない場合、お書きください 

                  

 

 

＊症状はいつからですか？ 

□今日から  □（    ）日前から  □時々  □ずっと前から □現在ない 

その他（                                 ） 

 

＊治療や検査などについてご希望ありましたらお書きください。避けてほしい検査や薬もあ

れば書いてください 

 

                              （２枚目もあります） 



＊治療中の病気・かかったことのある病気はありますか。 

 □ 糖尿病  □高血圧  □腎臓病 □ 肝臓病 □緑内障 □脳疾患 

 □ 癌（部位        ）□痛風（尿酸値が高い） □気管支喘息 

 □ 心臓疾患  □前立腺肥大 

 □その他および 手術歴 

                                             

 

 

＊血縁の方に病気の方がいらっしゃる場合、教えてください 

 

 

＊ 現在飲んでいる薬があれば、教えてください。（漢方薬や健康食品も含む） 

 

 

 

＊最近 1 か月に海外渡航歴がありますか？（あり、 なし） 

   ある場合、国名（                  ） 

＊喫煙しますか？  

□現在も喫煙している。 □以前、喫煙していた。 □いままで喫煙したことがない。  

1 日の喫煙数：    本／日  

喫煙をはじめた年齢：   歳  やめた年齢    歳 

＊お酒をのみますか？ 

□ はい  （   日/週 ）   □いいえ 

＊アレルギーはありますか？   

□薬 （           ）   □食べ物（             ） 

 □花粉症       □ハウスダスト    □その他（           ） 

 

＊女性の方へ  妊娠していますか？ 

□はい  （妊娠    週）  □いいえ  □不明  □授乳中 

＊当院をどのようにお知りになりましたか？ 

□モンテメール他院にかかっていて □家族・知人の紹介  

□インターネット（□ホームページ □Google □E-PARK□病院なび□その他 ） 

 □郵便局の封筒   □市役所の電光掲示板  □市役所の封筒 

 □駅の看板    □クリニック ・病院からの紹介  (                  ) 

□薬局から     □酸素会社から      □旅行会社から 

□その他（                 ） 


