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形成外科外来 問診票 

フリガナ 

氏名                        様    男・女           歳 

 

１． どのような症状ですか？ 〇をつけてください 

・けが 

・しこり 

・きずあと 

・その他 

 

 

 

 

 

 

 

２． その症状はいつ頃からですか？ 

① 約（   ）日前  ②約（   ）週間前  ③約（   ）か月前  ④約（   ）年前 

 

３． 同じ症状で、現在または以前に治療を受けたことがありますか？ 

いいえ 

はい    いつ頃 （       ） 

      病院名 （               ） 

治療内容（                                   ） 

 

４． 今までにかかった病気や手術はありますか？ 

いいえ 

はい 高血圧 糖尿病 脂質異常症 心筋梗塞 脳梗塞 その他（             ） 

      病院名 （                                   ） 

 

５． 現在、服用している薬はありますか？ お薬手帳を持参している方は提出をお願いします 

いいえ 

はい  

 

６．薬や食べ物でアレルギーはありますか？ 

いいえ 

はい  

 

７．女性の方のみお答えください 

妊娠中ですか？   はい （  ）か月 可能性あり 可能性なし 

授乳中ですか？   はい  いいえ 

※ウラ面に続きます。 
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8.感染症についてお聞きします。 

  1)1週間以内に、コロナ陽性者・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 

 

  2)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 

 

 

 

 


