
【 眼科 問診票 】                                      年   月   日 

 

フリガナ 

氏  名                様        男 ・ 女           歳 

 

あてはまる項目に○をつけてください。     
 

１．どちらの眼ですか。｛ 右眼 ・ 左眼 ・ 両眼 ｝  
 

２．本日受診の症状は？  

 ①めやに ②充血 ③視力低下 ④痛み ⑤かゆみ ⑥異物感 ⑦まぶしさ 

 ⑧なみだがでる ⑨まぶたが腫れた ⑩視野がかけてみえる ⑪二重に見える 

 ⑫片眼でゆがんで見える ⑬黒いものがとんで見える ⑭光が走って見える 

 ⑮受診勧告  ⑯特に症状なし 
 

３，いつからですか？ ｛                ｝ 
 

４．本日の症状で他院を受診しましたか？（ はい ・ いいえ ） 
 

５．いままでに眼の病気にかかったり、眼の手術をしたことがありますか？ 

（ ある ・ なし）  ※ある方はいつ頃ですか？{                       } 
 

６．現在治療中の病気はありますか？ ※あるものに○をつけてください 

 ①糖尿病 ②高血圧 ③心臓病 ④気管支喘息 ⑤脳血管疾患 ⑥腎臓病 
 

７．現在飲んでいるくすりはありますか？ （ はい ・ いいえ ） 

  つけている目薬はありますか？（ はい ・ いいえ ） 
 

８．アレルギーはありますか？あてはまる項目に○をつけてください 

  薬剤：     食物：     花粉：    ハウスダスト 

 

９．眼以外で手術をしたことがありますか？ 

 ①頭 ②胃 ③鼻 ④喉 ⑤大腸 ⑥肺 ⑦手・足 ⑧その他(            ) 
 

10．血縁の方で、緑内障と言われている方はいますか？ （ はい ・ いいえ ） 
 

11．その他：該当するものがあれば○をつけてください 

  ①ペースメーカー  ②透析用のシャント  ③補聴器 

  ④めがね    ⑤コンタクト 
 

 ※ ウラ面に続きます。 

                             



 

12．感染症についてお聞きします。 
 

 1週間以内に、コロナ陽性者や濃厚接触者・インフルエンザ・風邪症状 

 のある人との接触はありますか？ 
 

 はい （時期                 ） いいえ 

 

 過去1週間以内に新たに生じた症状はありますか？ 
 

 □のどの痛み  □発熱  □鼻水  □頭痛  □息切れ  □せき 

 □味を感じにくい  □においを感じにくい  □該当なし 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        筑波大学付属病院水戸地域医療教育センター  総合病院 水戸協同病院 

                             2023年 6月 改定 眼科外来 


