
検温：　　　　℃

受診日　　　　　　　年　　　　月　　　　日

ふ り が な

お 名 前

電 話 番 号 　　　　　　　　　　　　（　　）

渡航先 　　　　　　　　～

1.　今日は他の医療機関からの紹介状はお持ちですか？

□　はい □　いいえ

2.　マイナ保険証（保険証と紐づけされたマイナンバーカード）をお持ちですか？

□　はい □　いいえ

3.　マイナ保険証をお持ちの方で「２」で「はい」とされた方へ

　　　　マイナ保険証による診療情報取得に同意されますか？

□　はい □　いいえ

　□　なし

　□　あり 病名：

医療機関名：

裏面もご記入ください。

コロナワクチン接種
４回目（　　月　　日）　５回目（　　月　　日）　未接種

　□　高血圧　（　　　　歳ごろ）

　□　心臓病　（　　　　歳ごろ）

　□  その他　（　病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

5．いつ頃からですか？

6．今までにかかった病気や治療中の病気があればチェックし、いつ頃かを（　　）にご記入ください。

7．今までに入院・手術や輸血を要する大いな病気にかかったことはありますか？

　□  喘　息　（　　　　歳ごろ）

　□  糖尿病　（　　　　歳ごろ）

【内　科】　問診票

4．今日はどのようなことで来院されましたか？

男・女 大正・昭和
平成・令和 年　 　月　 　日（　　 歳）

　〒　　　　ー　　　

渡航期間

過去１ヵ月以内に海外渡航歴はありますか？　　□　あり　　□　なし

１回目（　　月　　日）　２回目（　　月　　日）　３回目（　　月　　日）

住 所

緊急連絡先



　 処方薬を除き、記載省略可。お薬手帳をお持ちの方も記載不要です。

　　□　なし □　あり

10．たばこ　　　□ 吸わない　　□ 吸う（１日　　　本）　　□ 過去に吸っていた（約　　　年間）

11．アルコール　□ 飲まない　　□ 飲む（ 毎日・時々・月２～３ ）

　□　なし

　□　あり 受診時期・指摘された事をご記入ください。マイナ保険証による情報取得に同意した方、

当院での健診を受診された事のある方は記載省略可。

　

13．女性の方へ

　妊娠中ですか？　□　いいえ　　□　はい 授乳中ですか？　□　いいえ　□　はい

　月経（　順調　・　不順　）　　最終月経（　　　月　　　日　～　　　月　　　日）

　閉経（　　　　　　歳頃　）

ご協力ありがとうございました。

一般社団法人ACCEL
学が丘かかりつけクリニック

12．この1年間で特定健診及び高齢者健診を受診されましたか。

　薬　品　　　　□ なし　　　　□ あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

　食べ物　　　　□ なし　　　　□ あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

　その他　　　　□ なし　　　　□ あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

9．アレルギーはありますか？　

8．現在、飲んでいる薬はありますか？　※マイナ保険証による情報取得に同意頂いた方は、直近1カ月以内の

当院はマイナ保険証の利用や問診票等を通じて患者様の診療情報を取得・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。正確な情報を取得するため、マイナ保険証の利用にご協力を

お願いいたします。

※医療情報・システム基盤体制充実加算算定医療機関です。


