
感染症外来 問診票 

フリガナ：                 日付：  

氏  名：                

・いつ頃からどのような経緯で来

院されましたか？ 

 

 

・出現した症状に丸をつけてくだ

さい 

 発熱→  月  日（  ） 

   時～    ℃ 

頭痛  関節痛  だる さ  鼻水 

鼻詰ま り  咳  痰  喉の 痛み 

飲みこみにくさ 声枯れ 腹痛 

下痢 吐き気 嘔吐 食欲低下   

耳の痛み 首の痛み 

その他：      

 

・感染症の方と接触しましたか？ 

  □いいえ 

□はい →詳細： 

・今回の症状に対して薬を服用し

ましたか？ 

 □いいえ 

□はい →詳細： 

※初診の方は裏面も記入ください 

・下記ワクチンの接種について  

インフルエンザワクチン 

□いいえ 

□はい→最終接種      

新型コロナウイルスワクチン 

  □いいえ 

□はい→合計   回接種済 

 

・（女性の方にお伺いします） 

妊娠中・授乳中ですか？ 

  □いいえ 

□はい 

 

・お薬や食べ物などのアレルギー

はありますか？ 

  □いいえ 

□はい→詳細： 

 

・定期的に内服しているお薬はあ

りますか？ 

□いいえ 

□はい→詳細： 

 



問 診 票 

 (はじめて来院された方へ) 

以下は診療に必要な事柄ですので、記載にご協力ください。 

なお、ご記入いただいた情報は大切に管理し、診療行為にのみ使用いたします。 

 

ふりがな ： 

お名前 ： 

 

生年月日 ： 

 

 

ご住所 ： 〒 

 

 

 

電話番号 ： 

 

 

 

マイナ保険証による診療情報取得について同意されますか？ 

 □同意する ・ □同意しない 

 

当院は診療情報を取得・活用することにより、質の高い医療の提供に努めています。 

正確な情報を取得・活用するため、マイナ保険証の利用にご協力お願いいたします。 

◆医療情報・システム基盤整備体制充実加算(初診時) 

 加算 1 3 点、加算 2 1 点(マイナ保険証を利用した場合) 

医療法人社団 すずき医院 


