
・現在服⽤中の薬がありますか：□�いいえ □�はい・お薬⼿帳あり □�はい・お薬⼿帳なし
↳お薬⼿帳が無い⽅は薬名（不明な場合は何の薬か）をご記⼊ください→薬名：

・薬のアレルギーはありますか：□�いいえ □�はい→薬名：

・お薬を飲んで喘息などの発作が出たことがある  ：□�いいえ □�はい

・ペースメーカーまたは胸に何か埋め込んでいますか：□�いいえ □�はい      

・⿇酔で気分が悪くなったことがある       ：□�いいえ □�はい

・⼥性の⽅のみ 妊娠・授乳中ですか：□�可能性がある □�妊娠  か⽉ □�授乳中

対象の部位に〇をつけてください

左
ご⾃⾝から⾒て

右
ご⾃⾝から⾒て

どうなさいましたか？

フリガナ ⽣年⽉⽇ 性別 ご職業

⽒名

住所 電話番号

かかったことのある病気はありますか？

服薬状態・健康状態について

No.      ��� � �受付⽇  年   ⽉   ⽇

治療の希望

□ ⻭が痛い・しみる  □ ⻭茎が腫れた 
□ 詰め物・被せ物取れた(取れた物が□ある�□ない) 
□ 検診をして欲しい  □ クリーニング希望
□ ホワイトニング希望 □ ⻭並びが気になる
□ その他【�             】  

□ 特にありません
□ 肝臓病【□A型肝炎 □B型肝炎 □C型肝炎 □アルコール性肝炎】
□ ⼼臓病 □ ⾼⾎圧【  /  】 □ 糖尿病 □ ⾻粗しょう症 
□ 脳梗塞 □ ぜんそく□ 腎臓病 
□ アレルギー【□花粉 □ハウスダスト □他アレルギー    】
□ その他【                   】

きらら⻭科 問診

昭・平・令  �年

⽉   ⽇
男��・�⼥

◆上記の病気にかかった時期：   年   ⽉頃� ◆⼊�院�の�有�無���：□⼊院した □⼊院していない

Dネット スキャン 住所 C⼊⼒

裏⾯もご記⼊お願いします

□ 全体的に治療希望 □ 担当医と相談したい □ 応急処置のみ希望



当院は診療情報を取得・活⽤することにより、
質の⾼い医療の提供に努めております。
正確な情報を取得・活⽤するために、

マイナ保険証の利⽤にご協⼒をお願いいたします。
他の医療機関からの紹介状がありましたら受付までお願いします。

現在の通院歴

この1年間で特定健診もしくは
�⾼齢者健診を受診しましたか？：□ いいえ □ はい

現在別の医院へ通院していますか？

□ いいえ □ はい→次の質問へ

医療機関名：
受 診 ⽇�   年  ⽉  ⽇
診�療�内�容�：


