浮田医院　　小児科　問診票
　　　　　　　　　　　　　ふりがな（　　　　　　　　　　　　　　　　）

平成２５年　　月　　日　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　殿　　
１．当院をどこで知りましたか　□□受診歴あり、□ホームページ、□ブログ、

□病院検索サイト、□ご家族が通院、□近所、□勤務先周辺、□紹介、□看板、

□その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
２．いつから具合が悪いですか　□今日、□昨日、□数日前、□1週間前、□2週間以上前
３．具合の悪いところはどこですか(一番つらい症状を　　　　で囲ってください)。

　　　□発熱→□３７度台、□３８度台、□３９度以上、
□インフルエンザ予防接種済み、□インフルエンザ検査希望

□咳、□鼻水、□頭痛、□耳が痛い、□のどが痛い、□お腹が痛い
□食欲がない、□吐き気、□便秘、□下痢

□発疹→部位（　　　　　　　　　）、□かゆみ、□痛み

□花粉症、□喘息
□その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

４．周りで流行っている病気はありますか
　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

５．治療を受けましたか　□いいえ、□市販薬、□病院、□メディカルセンター、

　　　　　　　　　　　　内容(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

６．病院に通ったり、入院したことはありますか　□はい、□いいえ

　　　　いつ頃(　　　　　　)、病気(　　　　　　　　　　　)

　　　　いつ頃(　　　　　　)、病気(　　　　　　　　　　　)

　　　　いつ頃(　　　　　　)、病気(　　　　　　　　　　　)

７．血縁の方(ご両親、ご兄弟、親戚など)で病気をされた方はいますか　□はい、□いいえ

　　　　ご関係(　　　　　　)、病気(　　　　　　　　　　　)

　　　　ご関係(　　　　　　)、病気(　　　　　　　　　　　)

　　　　ご関係(　　　　　　)、病気(　　　　　　　　　　　)

８．薬のアレルギー(発疹、呼吸困難、血圧低下、意識消失、肝障害など)はありますか

□はい、□いいえ
　　　　薬の名前(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

９．飲めないお薬はありますか
　　　　□水薬、□ドライシロップ、□錠剤、□カプセル

１０．体重は何ｋｇですか

　　　　（　　　　　）ｋｇ
