　　　平成　 　年　　月　　日
カルテNO            

問　　診　　表
	この予診表は、治療を受けていただく時の参考にさせていただくものです。患者さんのプライバシーは厳守致しますので、正確に記入して窓口に提出して下さい。


　フリガナ
お名前　　　　　　　　　　　　　　男・女　　大・昭・平　　年　　月　　日生
　　　　〒
住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  TEL　　　　　　　　　

１．どちらの眼を診察ご希望ですか　　　　　　　　両眼・右眼・左眼　
　
２．本日来院された理由はなんですか（気になることを選んでください）
□ 視力が落ちた　　　□ 充血（眼が赤い）　　　□ かゆい　

□ めやにがでる　　　□ 鈍痛（眼の奥）　　　　□ 痛い・ゴロゴロする
□ 乾きが気になる　　□ 眼鏡作成希望　　　　　□ 白内障検査希望
□ 緑内障検査希望　　□ 糖尿病眼底検査希望　　□ 眼底健診希望
□ 黒いものが見える　□ コンタクト作成・検査希望
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　）
　　上記症状はいつからですか（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　本日コンタクトを装用していますか　□いいえ　 □はい（ｿﾌﾄ・ﾊｰﾄﾞ）
３．以前に眼の病気にかかったことや手術を受けたことはありますか
　　病　名（                                               ）
手術名（                                               ）
　　　　　
４．現在、何かの病気で治療を受けていますか
　　病　名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）
　　医院名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）
　　服用薬（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）
５．以前に以下の病気にかかったことがありますか
　　□ 糖尿病 □ 高血圧症 □ 腎臓病　□ 肝臓病　　　□ 脳梗塞・脳卒中
　　□ 心臓病 □ リウマチ □ 喘息　　□ ｱﾚﾙｷﾞｰ疾患　□ 血液疾患
　  □　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　）
６．薬や食物等でｱﾚﾙｷﾞｰ・副作用　□ない　　□ある（　　　　　　　 　　）
　　
７．よろしければ本日当院へご来院されたきっかけをお教えください
　　□近所だから　□知人・友人のご紹介　□インターネットをみて
　　　□電話帳をみて　□看板をみて　□その他（　　　　　　　　　　　　）

８．その他治療に関しての希望や要望、疑問点があればご記入下さい
　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）

