生活習慣病問診票（　　/　　）
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	男・女

	生年
月日
	昭.平　　年　　月　　日
	年齢
	　　
	電話
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	〒
	　　 -
	住所
	
	受付
番号
	


1. 今回､当院を受診された理由について○をつけて下さい。
1 健康診断､または人間ドｯｸで精密検査をすすめられた
2 何か症状（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）が出てきたため
3 他の医師（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）の紹介で
２．血縁者の中で糖尿病または高血圧症の方はいらっしゃいますか？
1 いない、②いる（祖父母、父、母、兄弟、子供）
３．体重について下線部分に記入して下さい
①20才の頃の体重は　　　Kg
②今までで一番増えた時の体重は　　才の時　　　Kg
４．今まで入院が必要な病気にかかったことがありますか？
５．いつもお薬（医師からの処方箋）をもらっている薬局はありますか？
1 ある（通院していた施設名：　　　　　　　　　　：　　年前から）
2 ない
６．お薬や食べ物のアレルギーがありますか？
1 いいえ、②はい（　　　　　　　　　：症状　　　　　　　　　　）
７．喫煙についてお伺いします。
1 今まで吸ったことはない
2 昔吸っていたが、1年禁煙している（　　才から　　才まで、本/日）
3 現在も喫煙している　（　　才から平均一日　　本）
８．何を見て当院をお知りになりましたか？
　　□インターネット、□家族、知人の紹介、□医療機関からの紹介、
□くれえばん、□看板、□その他（　　　　　　　　　　　　　　　）
----------------------以下はスタッフ記入欄です---------------------------------
	身長
	cm
	体重
	Kg
	腹囲
	cm
	血圧
	/
	脈拍
	
	熱
	℃
	SpO2
	　　%


担当者：
かわもと心臓内科クリニック

