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令和  年  月  日 

診療申込書 

カルテ番号 

※太枠の中のみご記入ください。 

フリガナ   

性別 男 ・ 女 
患者氏名 

  

生年月日 1 昭和  2 平成  3 令和       年     月     日       歳 

住所 

 

〒  － 

 
 

アパート・マンションの方は部屋番号までご記入ください。 
棟    号室 

電話番号 

電話番号 （        ）           － 

携帯電話・スマートフォン 

（つながりやすい順に） 

①       －        －      続柄（     ） 

②       －        －      続柄（     ） 

受診を希望される

科に〇をつけて 

ください。 

01 02 03 04 05 06 07 08 09  

整
形
外
科 

小
児
科 

泌
尿
器
科 

児
童
精
神
科 

内
科 

外
科 

皮
膚
科 

耳
鼻
咽
喉
科 

眼
科 

歯
科 

当院に受診されたことはありますか  ある（Ｓ・Ｈ・Ｒ  年  月頃）    ・  なし 

紹介状はお持ちですか  ある（どこから         病院・クリニック） ・ なし 

本日はマイナ保険証を使用しますか    はい＊    ・   いいえ 
 

＊はい の場合、マイナ保険証による情報取得に同意しますか   はい  ・   いいえ 

 

当院は診療情報を取得・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・活用するため、マイナ保険証の利用にご協力お願いいたします。 

 

 

新患      他科新患      再来新患     保険変更     住所変更     氏名 

 

     



問診票（一般） 
記入者             令和  年   月   日 

 
氏名          年齢  歳   生年月日 西暦   年   月   日生 

 

下記の当てはまる箇所に✔をしてください 

 

マイナ保険証による診療情報取得に同意しましたか   □はい   □いいえ 

 

紹介状はありますか □あり（               ） □なし 

 

本日来所の目的（どのようなことでみえましたか？） 

 

 

 

 

これまでに大きな病気にかかったことがありますか（入院や手術を要する病気など）  

□はい   □いいえ  「はい」の方は下記にご記入ください 

病名： 

時期： 

医療機関名： 

治療内容： 

 

現在、他の医療機関に通院していますか  

□はい   □いいえ  「はい」の方は下記にご記入ください 

医療機関名： 

受診日： 

治療内容： 

 

現在、処方されて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した患者様に

ついては直近 1 ヶ月以内の処方薬を除き、記載を省略可）   

□はい   □いいえ  「はい」の方は下記にご記入ください 

薬剤名： 

用量： 

投薬期間： 

 

 



これまでに薬や食品などでアレルギーを起こしたことがありますか   

□はい   □いいえ  「はい」の方は下記にご記入ください 

原因となったもの： 

症状： 

 

この 1 年間で健診（特定健診及び高齢者健診に限る）を受けましたか（マイナ保険証によ

る情報取得に同意した患者様については記載を省略可）  

□はい   □いいえ    「はい」の方は下記にご記入ください 

受診時期： 

指摘事項： 

 

現在、妊娠中または授乳中ですか（女性のみ）   

□はい   □いいえ  「はい」の方は下記にご記入ください 

妊娠週数： 

 

手帳をお持ちの方は記入してください。 

□身体障碍者手帳（   級） 

□療育手帳（    判定）  

家族構成  

祖父（  歳）祖母（  歳） 祖父（  歳）祖母（  歳）                 

  

                

 

 父（  歳）         母（  歳） 

 

 

                                         

 

 

   

同居の方を線で囲

んでください。 
 

性別 （  ）（  ）（  ）（  ）（  ） 

年齢（  歳）（  歳）（  歳）（  歳）（  歳）     

 

 

当センターは診療情報を取得・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・活用するため、マイナ保険証の利用にご協力をお願いいたします。 


