
フリガナ

氏　　名 年齢 才 性別　（　　男　　・　　女　　）

体温　　　　　　℃ 身長 ｃｍ 体重 ｋｇ 職業

1 いつからどのような症状で受診されますか。また、下図の部位に○を付けて下さい。

めまい、頭痛、物忘れの症状の方は
別紙の記入もお願いします。

2 現在、他の病気で通院していますか？　　□はい　　　□いいえ　　

「はい」の方・・・病名（　　　　　　　　　　　　　　　　）　病院名（　　　　　　　　　　　　　　　　）

薬を　　□飲んでいる　　□飲んでいない　　　　

3 今までにかかった病気はありますか？

□高血圧 □糖尿病 □腎臓病 □心臓病 □肝臓病 □喘息 □脂質異常症

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

4 今までに入院したり、手術を受けたり、長く治療を受けたことはありますか？

□はい　（病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）□いいえ

5 薬や注射でアレルギー症状（発疹、気分不快など）を起こしたことがありますか？

□はい　　　　　□いいえ

「はい」の方・・・薬の名前（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

6 嗜好品についてお答え下さい。

酒　　□飲む　・　□飲まない　　　/　たばこ（1日　　　本）　・　□吸わない

7 下記の中で該当しているものがあれば□に印を入れて下さい。

□ペースメーカーを挿入している 　　　□体内に金属が入っている □狭い所が苦手

8 女性の方のみお答え下さい。

妊娠中ですか？　　□はい　　　　□いいえ　　　　□可能性あり　

授乳中ですか？　　□はい　　　　□いいえ

脳神経外科外来問診票



① マイナ保険証による診療情報取得に同意していただけますか。
する　　　　・　　　　しない

② 他の医療機関からの紹介状がありますか。 ある　　　　・　　　　ない

③ ①で「同意しない」とお答えの方
この1年間で特定健診を受診しましたか。

受診した　　　　・　　　　受診していない

受診時期 （ 月 日頃　）

指摘事項 （   ）

　◆医療情報・システム基盤整備体制充実加算（初診時）　加算1　　　4点

　◆医療情報・システム基盤整備体制充実加算（初診時）　加算2　　　2点
（加算2　マイナ保険証を利用した場合）

〇本日の受診理由が打撲やケガなどの外傷の場合、下記にチェックを入れて下さい。

□　交通事故　→　自賠責保険を使用　　する　・　しない

□　仕事中、通勤中　→　労災、通勤災害を使用　　する　・しない

□　学校内、通学中　→　学校スポーツ保険を使用　　する　・しない

診療情報取得に関する確認事項

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・活用する為、マイナ保険証の利用にご協力をお願いいたします。


