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はじめて御来院の方へ
はじめて御来院される時にこの用紙に
必要事項をご記入の上お持ち下さい。

q何科ですか？ （○をつけて下さい） 内科 外科 胃腸科 肝臓科 肛門科 皮膚科
wお名前 ふりがな

様（男・女）
eご自宅の住所・電話番号

（ ）
r勤務先電話番号 （ ）
t生年月日 明・大・昭・平 年 月 日 歳
yどんな症状ですか？

uそれはいつ頃からですか？

iその他気になること

oアレルギーはありますか？ はい いいえ
!0現在、妊娠中もしくは妊娠の可能性はありますか？ はい いいえ
!1本日、当院へは何名でおこしですか？ （ 人）
!2来院された方に○をつけてください

＊本人・配偶者 ＊父・母・祖父・祖母 ＊兄・姉・弟・妹・子（ ）
!3当院は何でお知りになりましたか？

病院の紹介・テレビ・雑誌・新聞・インターネット・知人

!4本日、ご家族のみで御来院の方にお尋ねします。

現在、ご本人は（自宅・他病院入院中・その他 ）
!5現在、服用中の薬はありますか？ はい いいえ

服用中の薬の種類をお知らせ下さい

またＴＳ-１という薬を服用したことがありますか？ はい いいえ
はい とこたえたかたは、ＴＳ-１の服用期間をお知らせ下さい


