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☆マイナンバー保険証利用の方は診療情報取得に同意されましたか はい 0いいえ

●今いちばんお困りの症状は何ですか ?いつ頃からですか ?

●当てはまるものがあれば丸をつけてください。

発熱、頭痛、関節痛、吐き気、腹痛、下痢、発疹、

がんがだ配、アレルギーの検査がしたい

●その症状で他の医療機関に相談したことがありますか ?

なし ・ あり (
●現在内服しているお薬がありますか?

(

●薬剤アレルギー なし ・ あり (
●妊娠  なし 。 あり (現在  ケ月

なし 。 あり

●授乳  なし ・ あり  ●喫煙歴

・予定日 (  月
なし 。あり (1日

●他の病気 なし ・ あり
(熱性けいれん・迷走神経反射・緑内障・前立腺肥大・

高血圧・′む疾患・糖尿病・腎疾患 。他 (

☆この 1年間で健診 (特定健診及び高齢者健診にF艮る)を受けましたか

※マイナンバー保険証による情報取得に同意された方は記載省略して頂いて結構です

はい  ・ いいえ     ,
受診時期 (   年  月  日)指摘事項 (

ご記入できましたら、受付までご提出願います。
当院では診療情報取得・活用することにより、質の高い医療の提供に努めております。

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。

また、これらの1青報は診療以外の目的に使用することはありません。
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