
 
 

   年   ⽉   ⽇ 
 
 
 

診察券 ID：        ⽒名           （フリガナ           ） 
 

⽣年⽉⽇：    年    ⽉    ⽇ （   ）歳     性別： 男 ・ ⼥   
 

〒       住所：                                  
 

⾃宅 TEL：                                携帯 TEL：                 
 

ご職業：             ⾝⻑：    ㎝  体重：    kg  
 

緊急連絡先 TEL：            緊急連絡先の続柄と⽒名             
 
 
 
１． 普段かかっている病院・クリニック （ あり ・ なし ） 

   
  病院名：                   病名：               
 
  病院名：                   病名：               

 
２． これまでに治療・⼿術・検査等を含め⼊院したこと （ あり ・ なし ） 

 
1)      歳のとき   病名：           病院名：            

 
2)      歳のとき   病名：           病院名：            

 
3)      歳のとき   病名：           病院名：            

 
３． 下記の当てはまる項⽬に〇をつけてください。 

 
１） たばこ（ 吸ったことがない ・ 吸う ・ 以前吸っていた ） 

 
２） お酒 （ 飲む ・ 飲まない ） 

 
３） ⾎の繋がったご家族に脳・⼼疾患の⽅ （ いる ・ いない ） 

    
      〜いる⽅は下記にご記⼊ください〜 
   
      続柄：           病名：                    
 
      続柄：           病名：                    
 

４） アレルギー （ あり ・ なし ） 〜ありの⽅は下記にご記⼊ください〜 
 

薬剤：                 ⾷べ物：             
 

⾦属 ・ 花粉 ・ その他（            ） 
 

４. 介護認定はありますか？ （ あり ・ なし ） 
 
    要⽀援１  要⽀援２  要介護１  要介護２  要介護３  要介護４  要介護５ 


