
　　

受診される方のお名前

(
ふりがな

　　　　　　　　　　　)
年齢（　　　）歳　　　男・女

　　ご住所 (〒
　　　

-
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   )

　　ご連絡先 ( 電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　  携帯電話　　　　　　　　　　　　　　　　  )

　
1. 出生時の状況について

　①在胎週数（　　　週　　　日）

　②出生体重（　　　　　　　　）g

　③妊娠中、出生時に異常はありましたか

　　□　なし　　□　あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

2. これまでにアレルギー反応が出たもの（食べ物・ほこり・花粉等）はありますか？

　　□　なし　　□　あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

3. これまでにアレルギー反応の出た薬はありますか？

　　□　なし　　□　あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

4. 現在、他の医療機関で診てもらっている病気はありますか？

　　□　なし　　□　あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

5. 現在、長期間内服中の薬はありますか？

　　□　なし　　□　あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

6. かかったことのある病気にチェックしてください

　　□麻しん（はしか）　 □風しん　　　　　□水ぼうそう　□おたふくかぜ　□アレルギー性鼻炎

　　□百日咳　　　　　  □川崎病　　　　　□喘息　　　　□じんましん　　□アトピー性皮膚炎

　　□熱性けいれん　　  □無熱性けいれん　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

7. 接種した事のあるすべてのワクチンと接種した回数を○で囲んでください

　　□Hib( ヒブ )      （1 回目・2 回目・3 回目・追加）

　　□肺炎球菌        （1 回目・2 回目・3 回目・追加）

　　□ロタウイルス  （1 回目・2 回目・3 回目）

　　□B 型肝炎          （1 回目・2 回目・3 回目）

　　□三種混合        （1 回目・2 回目・3 回目・追加）

　　□不活化ポリオ  （1 回目・2 回目・3 回目・追加）

　　□四種混合        （1 回目・2 回目・3 回目・追加）

　　□ＢＣＧ

　　□生ポリオ                   （1 回目・2 回目）

　　□MR：麻しん・風しん  （1 回目・2 回目）

　　□水ぼうそう                （1 回目・2 回目）

　　□おたふくかぜ             （1 回目・2 回目）

　　□麻しん（はしか）

　　□風しん

　　□日本脳炎（1 期 1 回目・1 期 2 回目・1 期追加・2 期）

　　□二種混合

　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　

　　　　　　　　2 枚目に本日の問診記述をお願い致します

しいの木こどもクリニックを初めて受診される方への問診票
クリニック使用欄
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