
眼科

　　　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います。

　　　正確な情報を取得・活用するため、マイナ保険証の利用にご協力お願い致します。

　　　※マイナ保険証による診療情報取得について　□同意する □同意しない

受診日

ふりがな

名　前

住　所 代筆者

携帯電話

固定電話

症状

　　　　　月　　　日　　　時から　　□急に　□徐々に　□時々　□継続している

詳しい状況（　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　いいえ・はい　　病院名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　いつごろ（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　いいえ・はい　　　病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　いつごろ（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　いいえ・はい　薬剤名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　いいえ・はい（　老眼鏡 ・ 遠用 ・ 遠近両用　）　作成年月日：　　　　　年　　　月　　　日

　いいえ・はい　薬剤名・食品（　　　　　  　 　　　　　 　　　）症状（　　　　　  　　　　　　　　）

　いいえ・はい　病院名（　　　　　　　　　　　　　　　　） 手　術（　   　　　　　　　　   　　　 ）

　　　　　　　　病　名（　　　　　　　　　　　　　　　　） いつごろ（　　　　　　　　　　 ）年頃

　いいえ・はい　　受診時期（令和　　　年　　　月）　指摘事項（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　妊娠中　・　妊娠の可能性あり　・　授乳中

⑩女性の方に伺います。

社会医療法人青雲会　青雲会病院　令和5年2月改訂

③眼科で手術・治療をしたことがありますか。

⑤眼鏡を使用していますか。

⑦薬や注射で具合が悪くなったことがありますか。食品アレルギーはありますか。

⑧現在、治療中（眼科以外）の病気または手術をしたことがありますか。

　いいえ・はい  　作成年月日：　　　　　年　　　月　　　日

⑨この１年間で特定健診または高齢者健診を受診しましたか。

〒　　　　－ 名前：

□家族  続柄（　　　　　  　　　　）

□その他  ご関係（　　　　 　 　　）

⑥コンタクトレンズを使用していますか。

①現在の症状を教えて下さい。

いつから

②今までに眼科受診をしたことがありますか。

④使用している目薬はありますか。

緊急

連絡先
□続柄（　　　　　  　         　　　）

眼科問診票

性別 男・女 生年月日
　大・昭・平・令

　　　年　　月　　日(　　　 )歳

令和　　 　年　　　 月　　　 日


