
新浦安内科・脳神経内科クリニック

記入日： 年　　　月　　　日　

明・大・昭・平 年　　月　　日　(満　　 才 )

〒　　　　　　　-　　　　　　　　　　　 （　　　　-　　　　　-　　　　　）

ｃｍ ｋｇ ℃

① どのような症状でお悩みでしょうか？　また、症状はいつ頃からでしょうか？

② 現在治療中の病気または、これまでに治療を受けた病気はありますか？

□なし □あり

↓※□あり にチェックされた方に、お聞きいたします。

③ 現在飲まれているお薬はありますか？　また、どんなお薬ですか？

□なし  □あり（ ）

※お薬手帳をお持ちの方は拝見します。

④ 食物のアレルギーはありますか？

□ない　　　□ある（ ）

⑤ お薬で強い副作用が出たことはありますか？

□ない　　　□ある（ ）

⑥ 飲酒についてお聞きします。

□飲まない　　

□飲む　  毎日 ・ 週（　　　）回

⑦ 喫煙についてお聞きします。

□吸わない

□過去に吸っていた・現在も吸っている （　　　　本/日） （　　　　～　　　　歳）

裏面もございますので、ご記入ください。⇒

◆これは、医師が患者さんをより理解するための資料です。
　書けるところだけでかまいませんので、ご記入をお願いいたします。

＊＊＊＊初めて診察を受けられる方へ＊＊＊＊

男 ・ 女

性別生年月日フリガナ

お名前

どんな病気・けが・手術

いつ頃

医療機関名

現住所
電話番号

身長 体重 体温

どのような症状

いつ頃から

種類 頻度 1回に飲む量

本数 期間



⑧ 血縁の方で、以下に当てはまる方はいらっしゃいますか？ □いいえ　　□はい

□高血圧、　□脂質異常症（コレステロール）、　□糖尿病

□脳卒中　（ □脳梗塞、　□脳出血、　□くも膜下出血　）

□パーキンソン病、　□認知症、　□てんかん、　□がん

□その他（ ）

⑨ 家庭状況についてお聞きします。

どなたと、何人暮らしですか？ （ ）

お一人暮らしの場合、お近くにご家族様はいらっしゃいますか？

（ ）

⑩ 女性の方にお聞きします。現在妊娠されていますか？ □いいえ　　□はい

⑪ 当院をお知りになったきっかけを教えてください。

□クリニックホームページ（PCサイト）　　□クリニックホームページ（スマホサイト）

□知人・ご家族からのお勧め　　□通りがかり

□他医療機関(                                   　　    )からのご紹介

□新聞の折り込み広告

□その他（ ）

※ 以上です、ご協力ありがとうございました。

その他に何かございましたら、お書きください。


