
初診問診票 
フリガナ 

氏 名                         性別 （ 男 ・ 女 ） 

生年月日 大正・昭和・平成・令和   年  月  日  年齢 （    ）才 

住所 〒                         

 

電話番号  （   ―     ―     ） 

結婚：している・していた・していない 子供  人    職業（       ） 

 

● いつから、どこが、どのように具合が悪いですか？ 

 

  

 

● 今までにかかった病気や受けた手術があれば当てはまる項目に○をつけて下さい。 

高血圧    糖尿病    高脂血症    脳梗塞   心筋梗塞   心不全   

緑内障    結核     高尿酸血症   腎結石   尿管結石   前立腺肥大 

腎機能障害  膀胱炎    腎盂腎炎    過活動膀胱     

その他（            ） 

 

● 現在、他の医療機関で治療を受けていますか？服用中の薬があればご記入ください。 

  お薬手帳がある方は御提示いただければ、記入は不要です。 

医療機関名： 

治療中の病気： 

服用中の薬 

● アレルギーがあれば記入してください。 

 

 

● 性行為感染症の可能性はありますか？ （いいえ・はい：いつ頃       ） 

   

＊ 男性の方へ PSA 測定を 

受けたことがある（最終測定日：      /結果：    ） 

        受けたことがない 

 

＊ 女性の方へ 妊娠/授乳中の方は、診断や治療に影響しますので、必ずご記入ください。 

妊娠中ですか？（いいえ・可能性は否定できない・はい：予定日      ） 

授乳中ですか？（いいえ・はい） 

婦人科疾患はありますか？ （いいえ・はい） 

 

ご記入されましたら、スタッフにお渡しください。     




