 医療問診票　　　　　　　　　　　　　　　　作成日：平成　　年　　月　　日　
	 ふりがな

氏名（本人）
	血液型
	型

Rｈ(＋・－)
	平　熱
	度

	生年月日
	年　　　月　　　日
	身長
	cm
	体重
	kg

	診断名
	薬の種類・名称
	服薬方法・特記事項

	
	
	

	副作用歴
	(無・有)
	〈医薬品など〉


	アレルギー
	(無・有)
	〈医薬品・食品など〉



	医療的ケア
	(無・有)
	〈内容記入〉



	体　調
	・吐きやすい　　・お腹をこわしやすい　　　　　　　・熱を出しやすい

・疲れやすい　　・手足がすぐに冷たくなる　　　　　・その他（　　　　　）

	既往症
	　　麻疹（はしか）　　水ぼうそう　　　おたふくかぜ　　　　　風疹

　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	常備薬
	薬の名前
	処方目的
	服薬時間
	飲み方、副作用など

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	※特に注意するところ

絶対に食べてはいけないもの　　　　　（無・有）・・・

絶対に使ってはいけない医薬品　　　　（無・有）・・・

その他（注射、待合室など）　　　　　（無・有）・・・



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　




































（記入日　　　　　年　　　月　　　日）　　（記入者　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　））


　ポケットに入れるもの（障がい手帳、保険証、おくすり手帳、　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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