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●どんな症状があり ますか？ ※一番気になる症状を お書き く ださ い。

［ 　 部　 位　 ］ 耳　 ・ 　 鼻　 ・ 　 のど　 ・ 　 その他［ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ］

［ 　 症　 状　 ］

［ いつから ？］

●通院中の病気はあり ますか？

いいえ　 ・ 　 はい

●内服中のお薬はあり ますか？

いいえ　 ・ 　 はい

●今までにどんな病気を し まし たか？( 下記の疾患があれば〇をつけてく ださ い。 )

喘息　 ・ 　 糖尿病　 ・ 　 高血圧　 ・ 　 肝臓病　 　 ・ 腎臓病　 ・ 　 心臓病

手 術：

その他：

●薬のアレ ルギーはあり ますか？ ●食べ物のアレ ルギーはあり ますか？

いいえ ・  はい

●タ バコ は吸われますか？ ●過去にタ バコ を 吸っ た事があり ますか？

いいえ　 ・ 　 はい　 ［ 1日量　 　 　 　 　 ］ いいえ ・  はい　 ［ いつまで 　 　 　 ］  

●お酒は飲まれますか？

                 ［ 1日量  　  　 　 ］ 　 　 　 　 　 　 　  

いいえ ・  はい　 ［ 種類　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ］ 　 ［ 1日量　 　 　 　 　 　 　 ］

◎女性の方にお聞き し ます。

現在、 妊娠の可能性はあり ますか？ 授乳中ですか？

いいえ ・  はい いいえ ・  はい

なし

いいえ ・  はい

男　 ・ 　 女

住　 　 所
身　 長

体　 重

名　 　 前

カ ルテNo．

・ あり

※1ヶ 月以内の海外渡航履歴（ 有・ 無）
有り の方は国名（ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）
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