                      診療の参考にさせていただきますので、ご記入ください

 　　　 (ﾌﾘｶﾞﾅ)

　　　　名　　前　　　　　　　　　　　　　　年齢　　　歳　（男・女）

　　　　生年月日　　大正・昭和・平成　　　　年　　　月　　　日　生まれ

──────────────────────────────────────―――── 

　　　 住　　所　　〒　　　－

   　　　　　　　　　　　市・町・村　

   　　　　　　　　（マンション・アパート名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　号室

　　　 電話番号　自宅　　　（　　　　　）　　　　―

  　               携帯電話　（　　　　　）　　　　―

───────────────────────────────────────────

　　　  職業・学校（学年）

───────────────────────────────────────────

　どのようなことで受診されますか

１．現在、他の病院・クリニックなどにかかっている、もしくはかかっていましたか

　　（ない・ある→心療内科・精神科・内科・外科・婦人科　　その他　　　　　　科）

２．差し支えなければ施設名を教えてください

３．現在、内服している薬（ない・ある→薬品名も差し支えなければ　　　　　　　　　　　　）

４．睡眠（眠れる・眠れない）　就寝　　　：　　　　起床　　　：

５．食欲（ある・ない）、一日（3食　・　2食　朝－昼－夜）

６．お酒（飲まない・飲む　　何を　　　　　どれくらい　　　　　　　　　　）

７．煙草（吸わない・吸う　　どれくらい　　1日　　　　　本）

８．今まで薬で具合が悪くなったことや、アレルギーはありますか

　　（ない・ある→　原因　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

９．当院について何でお知りになりましたか

　　（インターネット・電話帳・新聞等の広告・地下鉄看板

　　　他院からの紹介：　　　　　　　　　　　　　　　その他：       　　　　）

10．今後、当クリニックから連絡をさせていただく場合

　ａ．携帯電話のみ

　ｂ．自宅の電話も可（「さっぽろ駅前クリニックです」と電話口で名乗ります。）

　ｃ．その他、指定の番号（　　　　―　　　　　―　　　　　　　　）

　　（原則的に「駅前クリニック」と名乗りますが、どうしても名称を伏せたい･ご家族にも言って欲しくない場合は必ず携帯番号か「ｃ．」に番号をご記入下さい。）　
11．緊急連絡先

　ａ．緊急時、医師の判断でご家族に連絡することがあります。確実に連絡のつくご家族お二人分の連絡先をご記載下さい。
　１）祖父母・父親・母親・配偶者・子ども・その他（　　　　）　
　　 電話番号　自宅　　　（　　　　　）　　　　―
　２）祖父母・父親・母親・配偶者・子ども・その他（　　　　）
　　 電話番号　自宅　　　（　　　　　）　　　　―

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ありがとうございました

