
    

                            医療法人社団 顕伊会 藤が丘駅整形外科 問診票 

正しい治療を行う参考にいたしますのでご記入ください。 

フリガナ  

男 

・ 

女 

住 所 
〒 

氏 名 

 

TEL 
 

生年月日 
大・昭・平・令      年     月      日                

                          才 
職  業 

 ※○してください         

ﾃﾞｽｸﾜｰｸ・立ち仕事 

 

（１）右絵に診察してもらいたい場所に○をつけて下さい。 

（２）具合の悪い内容は何ですか？ 

痛み  しびれ  腫れ  その他               

 

（３）それはいつごろから、はじまりましたか？ 

   年   月   日から 

または 約     ( 日 ・ 週間 ・ ヶ月 ・ 年 )前から 

（４）原因は何ですか？ 

   ① わからない 

② ある方                     

   ③ 交通事故 （事故日：   年   月   日） 

   ④ 仕事中・通勤中（労災）  

 

（５）１に対してどこかで治療をしていましたか？ 

① なし 

② あり ・ どのような治療ですか               

（６）今まで薬や麻酔薬でアレルギー（副作用）がありますか？ 

① なし 

② あり ・ どのような薬でどのようになりましたか？ 

                                

（7）現在他に治療中の病気がありますか。 

また、今まで大きな病気やケガをしたことがありますか？ 

①  なし 

② あり ・ どのような病気ですか （○をつけて下さい） 

高血圧 ・ 糖尿病 ・ 心臓病 ・ 肝臓病 ・ 消化器の病気 ・ その他               

（8）女性の方へ・・。 現在妊娠している可能性がありますか？ 

   ① なし   ② あり    ヶ月  

（9）（介護保険証をお持ちの方）介護認定をうけていますか？ 

   ①受けていない 

②受けています （○をつけてください）    要支援 １ ２   要介護 １ ２ ３ ４ ５ 

（介護保険証を受付にお出しください） 

（10）介護サービスを利用していますか？ 

利用している  利用していない 

（11）当クリニックを知ったきっかけを教えてください。 

     インターネット ・ 広告（ 駅看板 ・ 電柱 ・ バス ） ・ 紹介（ 家族 ・ 友人、知人 ・ 他院 ） 

(右) (左) (左) (右) 


