体温　　　　度　　　分
問診表
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男　　・　　女　　　　　歳
1． 本日受診された主な症状をご記入ください

2． その症状はいつ頃から続いていますか

３．　現在、飲み薬や注射・点滴の治療を定期的に受けられていますか

　　　　　　□　いいえ　　・　□　はい

　　　　　　薬品名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
４．　アレルギーについて

①今まで薬を飲んで蕁麻疹が出たり、アレルギー症状を起こした事が

ありますか

　　□　ない　・　□　ある

　　⇒　ある方は何の薬で症状が出ましたか

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
②今までに内服薬や注射で気分が悪くなったことがありますか

　　　□　ない　　・　□　ある

５．　お薬の処方についてご希望をお聞かせください

　　　（症状によってはご希望に沿えない場合もございます）

　　　　□　錠剤希望　　・　□　粉薬希望　

６．　女性の方で該当があればお知らせください

　　　□　妊娠中　　・　□　妊娠の可能性あり　・　□　授乳中
　

