
               　   問　診　票
以下は問診票となります。個人情報管理および診療に用いる事項ですのでご協力よろしくお願いいたします。
※当院には患者さまから知りえた情報に対する守秘義務があり第３者に対して漏洩することはありません。
ふりがな 性 生年 　西暦　　　　　　　　　　 年 年齢

氏名 別  男・女 月日 　　　　　　月　　　　　   日 　　　　　　　歳
〒 職業

電話番号

当院を何でお知りになりましたか？ 以下の該当項目をご記入下さい。
　　□インターネット    　　　　　　 　  □広告、看板　　　　       □その他 （　　　　                                 　　　）

　　□病院の紹介 （病院名：　　　　　　　　　　　　　　　）          □その他  （施設名：　　　　　　　　　　　　 　　　）

　１．　いつから、どこに、どのような症状がありますか？
・いつから

・どこに（部位）

・どのような症状
　２．　その症状についてこれまで病院等を受診された方のみお答えください。
　　いつ、どこで、何と診断され、どのような治療を受け、どのようになりましたか？

　３．この症状の原因で思い当たることはありますか？

　4．治療中の病気、これまでにかかった病気、使用中のお薬があればお知らせください。
（病名）

（薬）

　6． 5の質問で「はい」の方のみお答えください。何によってどのような症状がありましたか？
（原因）

（症状：できるだけ具体的に）

　7．現在、妊娠中・授乳中・および妊娠の可能性がある方は、治療方針の決定に
　　　必要な情報ですので、お知らせください。
　　　妊娠　　　　　　　　　ヶ月　　・　　授乳中　　・　　　妊娠の可能性がある
　8．検査・治療等にあたって、ご質問、ご希望のことがあれば、ご自由にご記入ください。

　5．飲み薬・注射薬・食物等でアレルギーを起こしたことがありますか？　　はい　・　いいえ

ご回答ありがとうございました。診察と今後のサービスに役立たせていただきます。　　　　　シャルムクリニック

　　□家族の紹介   　　　　　　　      □知り合いの紹介        （紹介者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　       　　）

年　 　　　月　　　　　日

　携帯番号

住所



◆現在のお悩みを優先度の 医療脱毛 毛穴の黒ずみ IgG検査

　高いものから シミ・そばかす 毛穴の開き 遺伝子検査

　１番、２番、３番まで くすみ ホクロ・イボ ホルモン補充療法

　番号を記入してください。 肝斑 ダイエット 美容外科

たるみ AGA（薄毛） その他

しわ アートメイク

顔の赤み 美容点滴

ニキビ まつ毛育毛

ニキビ痕（凹凸） タトゥー除去

◆ 今まで何か治療を シミ取りレーザー ホクロ・イボ取りレーザー

　受けましたか？ 美容点滴 ニキビ痕レーザー

　✅マークを付けてください。 ヒアルロン酸 たるみレーザー

ボトックス 外科手術（　　　　　　　　　）

糸リフト その他　（　　　　　　　　　）

◆ 過去の治療で副作用が 　　なし ・ あり 　　　　　　　※「あり」の方は以下もご記入ください。

　生じたことはありますか？

◆現在治療中の病気や内服薬は 　　なし ・ あり　　　　　　　　※「あり」の方は以下もご記入ください。

　ありますか？ 病名

薬剤名

　※お薬手帳を受付にお渡しください。

◆ 薬、食品、光線過敏症などの 　　なし ・ あり 　　　　　　　※「あり」の方は以下もご記入ください。

　アレルギーはありますか？

◆どのくらいの間隔で

　治療に通えますか？

◆近いうちに大切な予定が 　　なし ・ あり 　　　　　　　※「あり」の方は以下もご記入ください。

　ありますか？ 　 　　　年　　　月　　　日頃

（同窓会、結婚式、旅行など） 行事（　　　　　　）

◆ペースメーカーは入っていますか？ いいえ・はい

◆顔に金の糸、または金属が入っていますか？ いいえ・はい

◆金を含んでいる薬を飲んだことがありますか？ いいえ・はい

◆てんかん発作をおこしたことはありますか？ いいえ・はい

◆（女性の方のみ）現在、妊娠もしくは授乳中ですか？ いいえ・はい

 　　2週間隔 ・ 4週間隔 ・ 6週間隔 ・ それ以上

自由診療　問診票




