
みやこクリニック 問診票 

記入日 令和    年   月   日 

お名前 

 

フリガナ 

 

生年月日 大・昭・平・令   年   月   日 

年齢      歳 性別 男 ・ 女  

ご住所 
〒 

電話番号 

 

緊急連絡先 

 
 

本日はどのような症状で来院されましたか？ 

□ 発熱      □ 咳      □ のどの痛み □ 鼻水     □ 腹痛 

□ 吐き気・嘔吐 □ 下痢 □ 頭痛     ⇒発熱・感染症の確認（2 枚目）へ 

□ めまい     □ 胸痛 □ 息苦しさ □ 動悸 □ かゆみ  

□ けが        □ やけど □ 傷の処置 □ 切り傷 □ 打撲 

□ 骨折の疑い  □ ねんざ □ できもの・皮膚症状   

□ その他（              ） 

 

症状はいつからでどのような経過ですか？ 

 

 

 



発熱・感染症の有無を確認します。 

現在、発熱はありますか？    □ なし     □ あり（    ．  ℃） 

以下の症状はありますか？ 

□ 味覚異常     □ 嗅覚異常     □ 倦怠感     □ 特になし 

ご自身の周囲方に感染症の方はいますか？ 

□ いない        □ いる（続柄             ）  □ 不明 

 

マイナ保険証・保険情報 

□ マイナ保険証利用 

□ 健康保険証持参 

□ 労災  □ 交通事故  □ 自費診療 

 

当院ではマイナ保険証利用による厚生労働省のガイドラインに基づきＤＸ化による情報取得活用を実施

しています。（電子的診療情報連携体制整備加算（2）を取得） 

  



既往歴についてお伺いします。 

今までにかかった病気 

□ 高血圧  □ 糖尿病  □ 脂質異常症  □ 心臓病 

□ 脳卒中  □ 喘息  □ 腎臓病  □ 肝臓病 

□ がん（部位                   ） 

□ その他（                     ） 

 

手術歴  □ なし  □ あり（              時期：    才 ） 

 

現在服用中のお薬 

□ なし     

□ あり （お薬手帳をお持ちの方は受付へご提示ください） 

（                   ） 

 

アレルギーはありますか？ 

□ なし 

□ あり  ありの場合は具体的にお書きください。（                             ） 

 

女性の方へ 

現在妊娠中ですか？ 

□ いいえ    □ はい （       週目）   □ 可能性あり 

 

ご記入ありがとうございました。受付へお渡しください。 

 


