
初診外来問診表

    

名 前  男  女  

生年月日 平成 年 月 日生  歳  月  生後 日目 

電話番号   携帯番号   

住所 来院時 体温  体重   

通園 通学         

名称 託児所  保育園  幼稚園  小 中 学校  通園     

           症状 来院       具体的  記入     

 熱  咳  鼻水  吐 気  嘔吐  下痢  腹痛  便秘    

 家族 園 学校 具合 悪 方        

      家   園 学校  

 食事  菓子 含   水分         

          半分                   

 他院 治療中 病気       

      医院名    病名  

 飲     薬              薬手帳  持     提出       

 薬品名  

 今   処方   薬 使用   何   症状 出          

      薬品名 症状  

 今   痙攣 起            

      歳 回 痙攣時間 分   痙攣時 発熱 有  無  

 今   喘息 喘息    診断            

      歳 喘息  入院歴      有  無 

 今   食物       診断            

      食品名 症状  

 下記 病気 診断   事          年齢 記入       

 高次機能障害 歳       歳  

 川崎病 歳  

 上記以外  今   大  病気              

  

  


