ことに白坂メンタルクリニック問診票

記入日：　　　　年　　月　　日
来院日：　　　　年　　月　　日
	


受診者
	氏名 (フリガナ)：　　　　　　　　　　　　　　

男 ・ 女
（記入者）本人　・　家族（続柄　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　
	生年月日：　　　　

　　　　年　　　月　　　日(　　　 歳)

	
	住所：〒    　 ―




	
	TEL　　　　　(　　　　　)　　　　　/携帯電話　　　　　(　　　　　)　　　　　

	
緊急連絡先名：　　　　　　　　　　　　　　　　続柄　　　　　　　　　　
住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
TEL　　　　　(　　　　　)　　　　　/携帯電話　　　　　(　　　　　)　　　　　



＜以下の項目にご回答をお願い致します。記入したくない項目や分からない項目はそのままで結構です。尚、当院は個人情報保護法を遵守しております。＞


１.お困りの症状・問題についてお伺いします。以下、年は西暦でお答えください。
相談の内容をご記入ください（複数記述可）
	その他　例：自分は問題ないと思うのだが、最近明るすぎると言われて。










2．今までに心療内科・精神科に受診されたことはありますか？
　



診断名は聞いていますか？ いない・いる(診断名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

３，現在の生活について
1)夜は眠れますか？　　眠れる ・　眠れない　 平均　　　時間位
2)食欲はありますか？　ありすぎる ・ ある ・　ない


４，.女性の方にお伺いします。
1)現在妊娠されていますか？　　はい・いいえ・分からない　　
2)最終月経はいつですか？　　　　　　　年　　　月　　　日頃


５，嗜好品についてお答え下さい。
・たばこ　　吸う・吸わない(　　　　本/日)
・アルコール　　飲む・飲まない(　　　　/日)


6，今治療中の身体の病気はありますか？
・高血圧　・糖尿病　・ぜんそく　・緑内障　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
・手術をうけた　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


7，今までアレルギー(特に薬物アレルギーを指摘されたことはありますか？
いいえ　　はい→下の表に書いて下さい。
	アレルギーの原因
	症状
	時期

	例：ペニシリン系抗生剤
	例：薬疹
	例：平成2年頃ないし〇〇歳

	
	
	

	
	
	






当院ではマイナ保険証を利用し、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。（診療報酬制度に従い医療情報取得加算を算定しています）
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をお願い致します。

◆医療情報取得加算　初診時：１点　再診時：１点（３ヶ月に１回）
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