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Ｔ Ｅ Ｌ  携 帯  
 
① いつから症状がありますか？  

今日 ・ 昨日 ・ (  )日前 ・ （ ）週間前 ・ （ ）月前 ・ （ ）年前 

② どのような症状がありますか？  

胸痛 ・ 動悸 ・ 息切れ ・ むくみ ・ 背部痛 ・ ３日以内の発熱 ・ 関節痛 ・ 咳 ・ 痰  

鼻水 ・ のどの痛み ・ 腹痛 ・ 吐き気 ・嘔吐 ・ 下痢 ・ 体重減少 ・ 頭痛 ・ めまい  

しびれ ・ 健診異常 ・  その他 (                                                     ) 

③ 上記の症状で他の医療機関を受診されましたか？ 
いいえ ・ はい （ 医療機関名：                         ） 

④ 気になる病気、調べてもらいたい病気はありますか？ 
いいえ ・ はい → （                              ） 

⑤ ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ抗原検査希望 → なし ・ あり コロナ抗原検査希望→ なし ・ あり 

⑥ 現在治療中の病気がありますか？ 

 いいえ ・ はい → （                              ） 

⑦ 普段飲んでいる薬はありますか？（薬手帳をお持ちの方はご提示ください） 

いいえ ・ はい（薬品名                                                             ） 

⑧ 過去に治療された病気、手術歴などはありますか？ 

 いいえ ・ はい → いつ頃（         ）病名（              ） 

⑨ 飲酒・喫煙はされますか？ 

タバコ： いいえ ・ はい（  本／日） お酒 ： いいえ ・ はい 

⑩ アレルギーはありますか？  

いいえ ・ はい（                      ） 

⑪ ご家族の中に大きな病気をされた方はおられますか？ 

 いいえ ・ はい（                                   ） 

⑫ 女性の方へ  現在妊娠している ・ 妊娠している可能性がある ・ 授乳中 

 

－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－ 

当院をお知りになったきっかけは？（複数回答可） 

近所だから・家族からの紹介・知人からの紹介・他院からの紹介・ホームページ・インターネット

ドクターズファイル・電柱広告・茨木市役所の広告・その他(                   ) 

 


