
 はじめて受診される患者様へ

 （明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平）

〒 　身長 ㎝

　体重 ㎏

　　電　話 (          )　　　　-             　　　　 　携帯電話

　 　

本日はいかがされましたか。できるだけ詳しくお書き下さい。

お薬、または食べ物でアレルギーはありますか？

　ない

　ある（薬品名、食品名　　　　　　　　　　　　　　　）

これまでに何か大きな病気にかかっていれば○をつけて下さい。

　緑内障　・　前立腺肥大症　・　高血圧症　・　糖尿病　・　脂質異常症

　狭心症　・　心筋梗塞　・　不整脈　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

現在服用しているお薬（市販薬、サプリメントを含む）はありますか？

　ない

　ある（薬品名　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ご希望される検査はありますか？

　ＭＲＩ（　頭部　・　頚部　・　腰部　）　・　動脈硬化検査 　・　血液検査

　胃カメラ検査　・　胃バリウム検査　・　大腸バリウム検査　・　物忘れテスト

　腹部超音波検査　・　頚動脈超音波検査　・　その他（　　　　　　　　　　　）

（女性の方に）現在妊娠中ですか？　　　　はい　・　いいえ　・　わからない
　　　　　　　現在授乳中ですか？　　　　はい　・　いいえ

当医院に何かご要望がございましたらお書き下さい。

腰・肩・首の痛みや手足のしびれなどお悩みの方ご相談ください。

当医院は何でお知りになられましたか教えて下さい。

　道路看板　・　（ 朝倉・寺本 ）駅の看板　・　インターネット　・　タウンページ

　近いから

　お知り合いからのご紹介（　　　　　　様から）　　　その他（　　　　　　　　）

当医院では、患者様に安心して医療を受けていただく為に安全

な医療を提供するとともに患者様の個人情報の取り扱いにも万 リハビリ、人間ドックも行っております。
然の体制で取り組んでおります。 お気軽にお問い合わせ下さい。
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