
佐々木クリニック 泌尿器科・小児泌尿器科 

問診票 
カルテ ID                   受付日     年   月   日 

当院を初めて受診される方、お久しぶりの方は、問診票のご記入をお願いします。 

お薬手帳をお持ちでしたら受付にお出しください。 

（フリガナ） 

氏名                                 男性 ・ 女性   

 

生年月日  大正・昭和・平成・令和    年   月   日 生（   歳） 

住所 〒   -     

     都・県       市・区・町      

携帯電話（    ）     —    / 固定電話（    ）     —     

身長          cm   / 体重           kg 

1. 本日はどのような症状でお困りですか？（受診理由）  

 

 

 

 

２ 症状が出たのは いつ頃からですか？ 

（なるべく具体的に 例：○日前から○○です。 ○月○日頃より○○です。） 

 

3. 現在、治療中の病気がありますか?     

   ある （                       ）        ない 

 

4. 現在、服用されているお薬はありますか?  （お薬手帳をお持ちでしたらご提出ください。） 

   ある （                       ）        ない 

 

5. これまでにかかった大きな病気や手術はありますか？  

（記入例：○○才で○○の手術） 

 ある （                       ）        ない 

 

6. 薬や食べ物等でアレルギーを起こしたことがありますか?  

 ある （                       ）        ない 

 

膀炎 前肥 前炎 血尿 検異 PSA 尿失禁過活 STI  Ca  EDAGA  NEDI  包茎包炎  小泌 溶アレ 結石 他  

 

書ききれない場合は裏面もご利用ください。 

質問は以上です。受付に提出してください。 


