


当院は診療情報を取召F活用するこ西F丁り質の高い医療の提供に努めています。
正確な:宣重を習得・活□するため、マイナ保険証の利用| 協力下さい。

○記載日〔     年   月   日〕   ID〔

○氏名 〔                    〕

★マイナ保険証による診療情報・限度額認定証の取得に同意いただけますカ

0本日はどのような症状で受診されますかつ
①具合が悪い  ②健康診断 ③検診再検査 ④予防接種
①で受診される方  いつからどんな症状ですかつ
〔

○他の医療機関からの紹介状をお持ちですかつ   ある

O現在、他の医療機関に通院されてますかつ   している

〕

はい

なし

してない

いいえ

なししている方
はお答え下
さい

通院医療機関名  〔
病名       〔
処方されているお薬  あり    なし    お薬手帳   あり
手帳をお忘れの方は下記へ薬剤名・用量・投与期間をご記入下さい

※マイナ保険証による情報取得に同意した方は、記載を省略可
〔 〕

・結核   ・糖尿病

○これまでに入院や手術を要する病気にかかったことがありますかつ

ある方はお
答えください

病名  〔
時期  〔

○喫煙     吸う(1日    本 )

○飲酒     飲む (時 ・々毎日)

O妊娠の可能性はありますかつ

〕 医療機関名 〔
〕 治療内容  〔

体重

吸わない

飲まない

なし

○この1年間で健診 (特定健診及び高齢者検診に限る)を受診されましたかつ ある なし

○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つ ある なし

ある方はお
答えください 内容  〔

○身長・体重  身長

〕

〕

α
０

１
′ヘ

ある

○これまでにかかつたことのある病気・ケガにOをつけて下さい
・高血圧   ・心臓病   ・肝臓病   ・腎臓病
・膵臓病    ・喘息   ・その他

※マイナ保険証による情報取得に同意した方は、記載を省略可

内容  〔ある方はお
答えください
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