
問診票（消化器外科・外科） 

氏 名
フリガナ

           年齢   歳（男・女）    受診日    年   月   日 

医療法人社団 桐光会 調布病院 

１ 本日はどうされましたか？それはいつ頃からですか？ 

     年   月   日頃から 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                 本日の体温     ℃ 

 

２ ケガをされた方は以下をご記入ください。 

⚫ 部位（                  ） 

⚫ ケガの原因（     月    日頃                        ） 

３ 二次検診および検査予約を希望ですか？ 

□いいえ 

□はい   →   □胃カメラ   □大腸カメラ   □血液検査 

          □超音波検査  □CT 検査 

          □その他（                     ） 

４ 現在治療中、または今までかかった病気はありますか？ 

 □胃腸の病気   □高血圧   □心臓病   □糖尿病   □脳血管障害 

 □腎臓病     □肝臓病   □喘息    □脂質異常 

 □その他（                  ） 

５ 手術をされたことはありますか？ 

 □いいえ 

□はい（     年   月            の手術：         病院） 

６ 現在服役している薬はありますか？ 

 □いいえ  □はい（                    ） 

７ 薬や食べ物でアレルギーはありますか？ 

 □いいえ  □はい 薬（          ） 食べ物（           ） 

８ 現在施設に入所中ですか？ 

 □いいえ  □はい（施設名：                ） 

９ 女性の方のみお答えください。 

⚫ 現在妊娠中ですか？  □いいえ  □はい 

⚫ 現在授乳中ですか？  □いいえ  □はい 


