
初めて来院された⽅へ 
 

お名 前 、住 所 等 をお書 きの上 、以 下 の項 目 にご記 入 下 さい。 

ふりがな  

氏 名  生年月日      年    月   日      歳 

住 所 〒   携帯電話 

  電話 
 

 

診 察 を希 望 される箇 所 についてお聞 きします 

①身 体 のどこにその症 状 がありますか          ④症 状 のある所 に○印 をして下 さい 

例 )腰 の右 側  

 

 

②どのような症 状 がありますか 

例 )重 くてだるい 

 

 

③いつからその症 状 がでていますか 

例 ) 1 週 間 前 から 

 

 

 

 

 

今 までに骨 折 などの大 きな手 術 をしたことがありますか 

 

ある  ・   ない   病 名 ：                      いつ頃 に 

現 在 、お薬 を飲 まれていますか、わかる範 囲 で結 構 ですのでお書 き下 さい 

はい  ・   いいえ 

お薬 の種 類 や名 前  

右 左 左 右

前 後

記入日      年    月    日 


