
　　　　　年　　　　　月　　　　　　日
〒（　　　　　　-　　　　　　　　　　　　）

ふりがな

自宅TEL

携帯番号

今日はどうされましたか？何を診て欲しいですか？

*初潮（　　　　　才）　結婚（　　　　　才）　体重（　　　　　ｋｇ）　身長（　　　　　ｃｍ）

*周期（　　　　　日型）　閉経（　　　　　才）

*最終月経　（　　　　月　　　日から　　　日間） *喘息　（あり ・ なし）

*食物アレルギー あり・なし　（　  　　　　　　　　 　　　）

*妊娠歴　（妊娠　　　　回　そのうち分娩　　　回） *薬物アレルギー あり・なし  （　　　　　     　　      　）

*中絶回数　（　　　　回） *喫煙　あり　１日（　　　）本 ・ なし

*流産回数　（　　　　回） *飲酒　あり　毎日，（　　　　）　回／週 ・ なし

　　*出血しやすい　（はい ・ いいえ）

　　*出産時の異常　（あり ・ なし） *過去の病気,手術,内科病名をすべて書いて下さい。

*血液型（Ａ ・ Ｂ ・ ＡＢ ・ Ｏ型） *Ｒｈ　型　（ ＋　・　－ ）

*Ｂ型肝炎　（あり ・ なし）　*Ｃ型肝炎　（あり ・ なし）

*現在内服中の薬がある方は薬名を書いて下さい。

1年以内に、子宮がん検診を受けている方は申し出て下さい。

子宮がん検査に
□同意します □同意しません

SEX経験が
□ある □ない

3ヶ月間SEXを
□している □していない

※不正出血や月経不順で診察希望の方は、妊娠反応（３０００円）を行う場合があります。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【裏面もございます】

初診・受付カード

（正確にご記入下さい）

住所

氏名
Ｓ・Ｈ・Ｒ　　　年　　　月　　　日生まれ　

　　　　　　　　（　　　　　　　歳）

職
業



１，マイナ保険証（保険証と紐づけされたマイナンバーカード）をお持ちですか？

（　はい　・　いいえ　）

　　はいの場合　➜　本日、診療情報取得に同意されますか？

（　はい　・　いいえ　）

２，現在、他院で治療を受けていますか？　　（　受けている　・　受けていない　）

　　病院名・医師名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

３，本日は他の医療機関からの紹介状はお持ちですか？

（　はい　・　いいえ　）

４，１年以内に特定検診または高齢者健診を受けられましたか？
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　会社で受けられた検診は除く　）

　　　（　はい　・　いいえ　）　　　受診時期　（　　　　年　　　　　月頃　）　　

　　　指摘されたこと　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　健診結果はお持ちですか？　　（　はい　・　いいえ　）

５，現在、妊娠中又は授乳中ですか？　　（　はい　・　いいえ　）

　当院は、マイナ保険証の利用や問診票等を通じて患者様の診療情報を
取得、活用することにより、質の高い医療の提供に務めており、
医療情報・システム基盤整備体制充実加算の医療機関です。正確な情報
を取得・活用するため、マイナ保険証の利用にご協力を宜しくお願い
致します。

※医療情報取得加算
　　　　加算1，3点　　　加算2，1点　　　加算3，2点　　　加算4，1点


