こばやし皮ふケアクリニック
問診票
	記入日
	　　　　年　　　月　　　日


１．基本情報
	ふりがな
	
	性　　別
	

	氏　　名
	
	生年月日
	

	住　　所
	

	電話番号
	
	職　　業
	


２．本日の診察についてのお願い
	【本日の診察についてのお願い】
待ち時間短縮と丁寧な診察のため、1回の診察で拝見する症状は1〜2つまでとしております。
本日、一番ご相談したい症状を教えてください。
 
※複数ある場合は優先度の高いものから診察し、残りは別日となることがあります。


３．症状について
	[image: ]
該当する部位に○や✕で印をつけてください
	部位（該当に✓）
□ 顔  □ 頭  □ 首
□ 体幹（胸部・腹部・背部・下腹部・腰臀部）
□ 上肢（上腕・前腕）  □ 手指・手指爪
□ 下肢（大腿・下腿）  □ 足趾・足爪
□ 陰部  □ その他（　　　　　　　　　　　）

	いつからありますか
	 
（例：3日前から／2週間前から／2か月前から）

	症状の経過
	□ だんだん悪化している  □ だんだん良くなっている  □ 変化なし  □ 良くなったり悪くなったりを繰り返す

	症　　状
	□ 強いかゆみ  □ 軽いかゆみ  □ 痛み  □ 熱感  □ 湿疹・発疹  □ しこり・できもの  □ 皮むけ・乾燥  □ 出血  □ 症状なし  □ その他

	これまでの治療歴
	□ 他院で治療歴あり  □ 市販薬を使用  □ 未治療（今回が初めて）

	現在使用中の薬・軟膏
	


４．既往歴・アレルギー・生活背景
	現在治療中の病気
	

	薬物アレルギーの既往
	□ なし  □ あり
薬品名：

	食物・金属アレルギーの既往
	□ なし  □ あり
内容：

	現在服用中の薬
	□ なし  □ あり（お薬手帳　持参 / 未持参）

	妊娠・授乳の可能性 （女性のみ）
	□ 妊娠中  □ 授乳中  □ 可能性あり  □ 該当なし

	ペットの飼育の有無
	□ なし  □ あり
種類：


５．その他
	当院を何で お知りになりましたか
	□ 紹介（病院・知人・家族）  □ ホームページ  □ Web検索  □ SNS  □ 通りがかり  □ その他


６．同意事項
□ 個人情報の取り扱いについて、院内掲示の方針に同意します
□ 診療・記録・患者様への説明の目的で、症状部位の写真撮影に同意します
	署　　名
	



ご記入ありがとうございました。スタッフにお渡しください。
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