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１．主な症状はなんですか。悪い所はどこですか。□の中に✔印でチェックして下さい。

　　□せき　□吐き気　□熱　□鼻水　□頭痛　□腹痛　□下痢　□胃の痛み

　　□のどの痛み　□花粉症　□だるい　□節々が痛い　□冷や汗がでる

　　□脈が遅い　□息ぎれ　□胸に痛み　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

今回のことで他院を受診しましたか　・　した（　　　月　　　日）　・　していない

２．その症状はいつ頃からおこりましたか、また経過はどうですか。

　　いつから　（ ）

直近1ヵ月海外渡航歴　　なし　　・　　あり　（　　　　　　　　　　　国）

３．これまでに薬や注射で気分が悪くなったり、じんましんやアレルギーはありますか。
　　(食物・植物・その他等含む）

　　ある　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　），　なし

ご来院アンケートにご協力お願いします
当院をお知りになった箇所に〇をお願いします

①ホームページ（病院なびのインターネットサイト) ⑦お知り合いのご紹介（お名前　　　　　　　　）

②グーグルインドアビュー ⑧スーパー万代にきて

③Caloo
カルー

のインターネットサイト ⑨看板（ＪＲ塚口駅デジタル）

④ホームページ（エキテン） ⑩自治会の配布地図

⑤建物の外壁の看板 ⑪その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑥ご家族の紹介

裏面にもご記入ください ハガキを当院からお送りしてよろしいですか？　はい　，　いいえ

増えた　　　減った　　　変わらない
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４．現在受診中の病気はありますか。

　　ある　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　），　なし

５．現在服用中の薬はありますか。

　　ある　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　），　なし

６．以前に大きな病気はありますか。

　　ある　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　），　なし

７．親子、兄弟、祖父母、おじ様・おば様　などに、下記の病気がありますか。

ある 高血圧症、 脳卒中、 心疾患、 肺結核、 胃疾患、 肝疾患、 てんかん、

糖尿病、 気管支喘息、 悪性腫瘍、 関節リウマチ、 神経・筋疾患等、

緑内障（眼圧が高い）、 前立肥大症（尿が出にくい）、 大腸がん、

胃がん、　肺がん、　不整脈、　Ｂ型肝炎、　Ｃ型肝炎、　花粉症

なし

８．女性の方に

　　①未婚　②既婚　③授乳中　④妊娠（　　　ヶ月）　⑤妊娠の可能性　有　・　無

　　（最終月経　　　　　年　　　　月　　　　日～　　　　日迄）

９．たばこは吸われますか。

　　①吸う（　　　　本／日）　　　②吸わない　　　③以前は吸っていた

　　④吸われる方へ　　禁煙外来ご希望　　有　・　無

１０．アルコールは飲まれますか。

　　①毎日飲む　　　②時々飲む　　　③飲まない　　　④今は飲まない

　　（ビール　　　本／日　　　日本酒　　　合／日　　ウイスキー　　　杯／日）

１１．便通

　　（　　　日　　　回）（　ふつう　　便秘　　下痢　　血便　　黒色便　）


