
・ ・

・ ( ) ( )
・ ( ) ( )
・ ( )

① 病名

② 病名

６ ． 緑内障と 今まで診断さ れた事があり ますか。
・ はい　 　 ・ いいえ　 　 ・ わから ない

～３ ) せんじ 器具を 持っ ておら れますか。 　 ( はい・ いいえ)

～５ ) シナモン ( ニッ キ、 八ツ 橋) の味は大丈夫ですか。 ( 　 好き ・ 苦手・ 普通　 )

( う ら へつづく )

便は

( 薬や食物の名前がわかればお書き 下さ い)

降圧剤は ( 服用し ている・ 服用し ていない)

～４ ) 調理台は何を お使いですか。 〔 ガス器具・ 電気( I Hク ッ キングヒ ータ ー) ・ その他〕

８ ． 血圧は ( 高め・ 普通・ 低め・ わから ない)
９ ． 便通について 回数は ( 　 　 日に　 　 回)

11． 漢方薬について
10． 排尿について　 ( 日に　 　 回位、 夜間の尿回数　 　 回位)

便秘下痢ぎみ

普
通

鍼・ お灸・ あん摩・ 指圧・ マッ サージ・ その他（ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

お薬はも ら っ ていますか　 ( はい・ いいえ)

３ ． 病院でも ら っ ている 薬や、 ご自身で薬局で買っ ておら れる 薬がわかれば名前を お書き 下さ い。

４ ． こ れまでに入院や手術などを さ れた事はあり ますか。

心臓病・ 高血圧・ 高脂血症・ 肝臓病・ 糖尿病・ 膠原病・ アレ ルギー疾患( 喘息・ アト ピー・ 鼻炎) ・ 腎臓

７ ． 血のつながっ た方で以下の病気の方はおら れますか。 ( ○を つけて下さ い)

・ いいえ

・ いいえ
５ ． こ れまでにお薬や食物でアレ ルギー症状( じ んまし んや喘息など) を 起こ し たこ と があり ますか。

・ はい

１ ． いつ頃から どんな症状でお困り ですか。

電話 078-811-4109

～１ ) 漢方薬を 飲まれた事があり ますか。 　 ( はい・ いいえ)

飲まれた事がある方にお聞き し ます。

～２ ) 今回処方する 漢方薬のご希望　 〔 せんじ 薬・ エキス( 粉薬) ・ カ プセルや錠剤・ 担当医にまかせる〕

器具を お持ちの方にお聞き し ます 器具は　 ( 自動せんじ 器・ 土びん・ その他)

漢方薬の種類は　 〔 せんじ 薬・ エキス( 粉薬) 　 年間

12． 鍼灸、 指圧、 マッ サージ等の治療を 受けた事があり ますか。 ( ○を つけて下さ い)

〒　 　 　 -　 　 　

■生年月日 [ 大・ 昭・ 平・ 令]   　 年　 　 月　 　 日( 　 　 歳)■お名前　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ( 男・ 女)

記
入
日

体重

２ ． 現在かかっ ておら れる 病医院名と 病名についてお書き 下さ い。

一番困っ ている事

次に困っ ている事

漢方薬を 飲んでみよう
と 思われた動機は？

いつ頃から

・ はい
( 病気やケガの種類と その時期)

令和　 　 年　 　 月　 　 日 問　 診　 票

病医院名

■職業( 具体的に)

身長

■電話番号 ( 　 　 　 ) 　 　 　 -

( 使わない・ 時々使う ・ 常用し ている)

( 普通・ 下痢がち・ 初め硬いがあと 柔ら かい・ 下痢と 便秘を 繰り 返す)

( コ ロコ ロ便・ き ばら ないと 出ない事が多い・ すっ き り 感がない

病医院名

kg 血液型

お薬はも ら っ ていますか　 ( はい・ いいえ)

cm

下剤は

その時の処方名がわかれば書いて下さ い

ふり がな

■携帯　 　 　 -　 　 　 -
電話番号等は連絡し ても 差し 支え
のないも ののみを ご記入下さ い。

■当医院まで何分位かかり ますか。 自宅から 　 　 　 　 分・ 職場から 　 　 　 　 分（ 徒歩・ 電車・ 車・ その他）

便通はどう ですか？

便は

(  A ,  B ,  AB ,  O 型 ・  不明 )

■住所



同居し ている方に○を つけて下さ い。 ( ・ 一人・ 配偶者・ 子供・ 親・ 孫・ その他親族・ 友人・ パート ナー)

嗜好品についてお尋ねし ます。

　 　 こ の枠内の質問は女性の方のみお答え下さ い。

起床は( 　 　 　 時頃) 就寝は( 　 　 　 時頃) 1日の平均睡眠時間( 　 　 　 時間)

睡眠はいかがですか。 ( 複数回答可)

セ) みぞおちや腹が張る

ス) めまい、 ふら つき がある

ム) 吐き 気がする事が多い

ミ ) 食欲がないナ) イ ラ イ ラ し やすい

ノ ) 口内炎がよく でき る

キ) 寝汗をかく

ネ) 口が苦い

ヌ ) 気分が鬱と う し いこ と が多い

マ) 乗り 物に酔いやすい

ホ) 精力が低下し てき た

へ) 膝が痛い

フ ) 腰が痛む

ヒ ) 腰がだるい

ハ) 耳鳴り がする

シ) こ むら がえり がよく 起こ る

ニ) 目が疲れやすい

ト ) 手足がむく みやすい

テ) 手足がだるい

ツ) 息切れし やすい

チ) 不安感がある

タ ) 動悸がある

ソ ) 肩がこ り やすい

ア) 冷え性である　 ( 手足・ 腰・ 全身)

イ ) 冷え性ほどではないが、 寒がり である

カ ) 首から 上に汗をよく かく

オ) 全身的に汗をよく かく

エ) 手足がほてり やすい

サ) 風邪をひき やすい

コ ) 疲れやすい

ケ) のぼせる感じ がする

ク ) のどが乾き やすい

ウ) 暑がり である

３ ) 現在授乳中ですか。 ( はい・ いいえ)

飲酒　 ( 全く 飲まない・ 週　 　 　 日位飲む) 、 1日の量( 多い・ 普通・ 少し )

タ バコ 　 ( 全く 吸わない・ 日に　 　 　 本をこ れまで　 　 　 年間)

( よく 眠れる・ 寝つき が悪い・ 途中よく 目が覚める・ よく 夢を見る・ 睡眠薬を使わないと 眠れない)

食習慣についてお尋ねし ます。 1日( 　 　 　 ) 食の習慣

朝食( 毎日食べる・ 食べない事も ある・ 食べない) 、 夕食( 　 　 　 時頃に食べる、 外食は週　 　 　 回)

２ ) 現在妊娠し ていますか。 ( はい・ いいえ・ わから ない)

１ ) 妊娠や出産の経験はあり ますか。 　 ( 出産　 　 回・ 妊娠の経験なし )

①家族の紹介　 ( 紹介者のお名前　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 続柄　 　 　 　 )

②知人の紹介　 ( 紹介者のお名前　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 続柄　 　 　 　 )

③本や雑誌等を見て　 ( 本や雑誌の名前　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 )

④当院のHPを見て

周期 ( 　 　 　 日型・ 不規則・ 閉経　 　 　 歳)

月経痛 ( あり ・ なし ) 帯下( おり も の)  ( あり ・ なし )

４ ) 月経についてお尋ねし ます。

以下、 あてはまる項目に○を つけて下さ い　 ( 複数回答可)

※　 特に強い症状には◎を 、 時々ある項目には△を 。

電話 078-811-4109

)(
ご協力あり がと う ございまし た

＜　 当院を どう やっ てお知り になり まし たか　 ＞

ご希望、 ご意見等があればご自由に

⑥その他　 ( 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 )

⑤他の医療機関から の紹介　 ( 医院名　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 )
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