
フリガナ 生 年 月 日 年 齢

氏  名 大・昭・平・令

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様 　　　年　　　月　　　日 才

出産歴はありますか ※マイナカードをご使用される方のみ

□有　【　　　　回】　　　　　　　　　　□無

当院を受診されたきっかけは何ですか　【複数回答可】 診療情報取得に同意しますか

□ホームページ　□ご家族が当院へ通院　□知人の紹介 □はい

□他医療機関の紹介　□その他【　　　　　　　　　】 □いいえ

裏面もございます、お読み下さい。

□無　　□可能性あり

授乳中ですか □有　　　□無

□有【出産日　　　年　　月　　日】　　　□無 □父　□母　□兄弟姉妹　□子

※女性の方のみ お酒　　□有　　　□無

妊娠中ですか 　　　　　1日　　　　合　　　　本

□有【　　ヶ月】【予定日　　　年　　月　　日】 家族に大腸がんの方はいますか

□その他【　　　　　　　　　　　　　　　　　　】
薬のアレルギー　□有　　　　□無

内容【　　　　　　　　　　】

食べ物のアレルギー　□有　　□無

内容【　　　　　　　　　　】

その他のアレルギー　□有　　□無

内容【　　　　　　　　　　】

●認知症　□有　　□無

今までに手術をしたことがありますか　□有　□無

□肛門【いつ頃　　　　　　　　　　　　　　　　】

□大腸【いつ頃　　　　　　　　　　　　　　　　】

□大腸ポリープ　【いつ頃　　　　　　　　　　　】

□胃　【いつ頃　　　　　　　　　　　　　　　　】

□盲腸【いつ頃　　　　　　　　　　　　　　　　】

□その他【いつ頃　　　　　　　　　　　　　　　】

□婦人科系【いつ頃　　　　　　　　　　　　　　】

□帝王切開【いつ頃　　　　　　　　　　　　　　】

喫煙・飲酒はされますか

たばこ　□有　　　□無

　　　　　1日　　　　本

□有　　　□無 ぜんそくはありますか

□高血圧 □糖尿病 □心臓病 □脳梗塞 □前立腺肥大 □有　　□無　　□小児喘息

□緑内障 □肝臓 □B型肝炎 □C型肝炎 □梅毒 □HIV アレルギーはありますか

【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】
薬品名【　　　　　　　　　　　】

現在治療中の病気がありますか

気になる症状がありますか □有　　　□無

□出血　　□肛門痛　　□腫れ　　□痒み　　□脱出 □検便【いつ　　　　　　　　頃】

□腹痛　　□便秘　　　□下痢　　□なし □大腸カメラ【いつ　　　  　　　頃】

□その他気になる症状

【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

服用中のお薬はありますか

□有　　　□無

症状はいつからですか ※お薬手帳をお持ちでしたらご提出ください

　　　問診票　( 初　・　再 )

男・女

住所　〒
携 帯(　　　　-　　　　-　　　　)

電 話(　　　　-　　　　-　　　　)

受診の主な理由 職 業（仕事内容）
□　肛門　　　□　大腸　　□　大腸検査

□ その他【　　　　　　　　　　　　　　】　　　　
1年以内に大腸検査をしましたか



当院はマイナ保険証の利用や問診票を通して

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おります

医療情報・システム基盤体制充実加算の算定医療機関です。

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よろしくお願い致します。


