
初めてかかる患者さんへ (問診表)

(保険証と一緒に受付へお出し下さい。) いかわ耳鼻咽喉科医院
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〈耳〉

フ リガナ 生 年 月 日

氏名 M, T, S,H    体 重 (     )kg

年   月    日  (  才 )

住所 TEL
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*薬 のアレルギー ………・………… ない 。  あ る  (

*耳 鼻科以外の病気 ………………・ない 。  あ る  (

*現 在飲んでいる薬 ………………・ない ・  あ る  (

*手 術を したことがある …………・ない 。  あ る  (

*妊 娠の可能性 ……………………・ない 。  あ る  (       ケ 月 )

)

)

)

)


