
初診問診票/出水眼科
〒 －

日中の連絡先 － －

緊急連絡先 － －

1.本日の受診理由について

■　今日、一番詳しく診て欲しい症状は何ですか？

□ □ □ □

□ □ □ □

□ □ 眼鏡・コンタクトレンズを作りたい □

■　どちらの目ですか？ ［ ]

■　いつからですか？ ［ ・ ・ （　　　　　　　　）頃から ]

■　上記以外で、気になっていることや、医師に伝えたいことがあればご記入ください

2.これまでにかかった目の病気・手術

□ □ ・

・ /

3.全身の状態について（該当にチェックを付けてください）

□ □ □ □

□ 喘息 □

□ □ （ ）

4.アレルギー・生活習慣

■　アレルギーはありますか？

□ □ □ 薬

□ （ ）

■　現在、眼鏡やコンタクトレンズを使用していますか？

□ □ □

5.本日の来院方法・その他

■　本日はどのようにして来られましたか？

□ □ □

■　当院をお選びになった理由を教えてください。

□ □ 紹介（家族・知人・かかりつけ医・眼鏡店） □ 看板 □ ホームページ

ご協力ありがとうございました。

※ご記入いただいた個人情報は、診療および適切な医療提供の目的以外に使用することはございません。

また、法令に定める場合を除き、第三者に提供・開示することは一切ございません。

近所

自分で運転（ 車・バイク・自転車 ）

（種類: ソフト ・ ハード ）

同乗 公共交通機関・徒歩

コンタクトレンズ

金属 食物

その他

使用していない 眼鏡

妊娠中・授乳中 その他

心疾患

高血圧 脳疾患前立腺の病気 糖尿病(最新のHbA1c 　　 ％)

病院名歳頃

）

特になし ある

時期/病院名

病名/手術名 （ 右・ 左・ 両目 ）

（

数日前今日

右　 ・ 　左　・ 　両目

乾燥感 充血 目やに 痒い

健診で指摘された その他

大 ・ 昭

平 ・ 令

　年　　　　月　　　　日生

（　　　　）歳 [氏名:　　　　　　　　　続柄:　　　　]

見えにくい 黒い物が飛ぶ 痛い ゴロゴロする

お名前

フリガナ ご

住

所

男

・

女


