
問診票 

 

ふりがな 

氏 名                    

〒（     -      ） 

住 所                    

生年月日 T / S / H   年  月  日    

自宅番号       －      －      

携帯番号       －      －      

 

以下の診察を希望する方は、当てはまるものに◯をつけてください。 

 スポーツ外来     リウマチ外来     骨粗鬆症外来     交通事故 

 診察を希望する部位に◯をつけてください 

（ 1 回の診察につき 2 部位までとさせて頂きます ） 

 どのような症状ですか？ 

痛み ・ しびれ 

腫れ ・ その他 （         ） 

 いつ頃から症状が出ましたか？ 

（   ）年（   ）月（   ）日頃から 

 症状が出たきっかけは何ですか？ 

転んだ ・ わからない 

その他 （              ） 

 どのような動作で症状が出ますか？ 

歩行 ・ 運動 ・ 安静にしていても ・ その他 （         ） 

 もし症状が改善するなら、どのような治療を希望しますか？ 

薬 ・ リハビリ ・ 装具、サポーター ・ 手術 ・ 医師と相談 

 症状が出てから、他の医療機関を受診しましたか？  はい ・ いいえ 

・ 医療機関名（          ） 最終受診（      ）年頃 

・ 診 断 名（          ）  

 スポーツをしていますか？  はい ・ いいえ 

・ 種目、ポジション（          ） 

・ 所 属 チ ー ム（          ） 指導者（       ）先生 

裏面に続きます 



基本情報 

記載いただいた情報は、適正に利用し、安全、適切に管理致します。 

 身長 （      ）㎝  体重 （      ）㎏ 

 薬でアレルギー反応がでたことはありますか？  

はい 薬品名（           ） ・ いいえ 

 過去にかかったことや、現在治療中の病気はありますか？ はい ・ いいえ 

悪性腫瘍 ・ ぜんそく（ 治癒 ・ 治療中 ）  

高血圧 ・ 糖尿病 ・ コレステロール ・ 緑内障  

肝臓疾患 ・ 心臓疾患 ・ 脳血管疾患 ・ その他（         ） 

 過去に手術を受けたことはありますか？  はい ・ いいえ 

・ 疾患名（            ） 年齢（   ）歳 

 女性の方へ―――――――――――――――――――――――――――――― 

・ 妊娠ですか？  はい ・ 可能性がある ・ いいえ 

・ 授乳中ですか？  はい ・ いいえ 

 65 歳以上の方へ―――――――――――――――――――――――――――― 

・ 介護保険認定を受けていますか？  はい ・ いいえ 

・ 要支援 （ １・２ ） ・ 要介護 （ １・２・３・４・５ ） 

 

 当院を何で知りましたか？ 

・ 院長に診てもらったことがある（        ）病院 

・ 他院からの紹介（        ）病院 

・ 家族、知人からの紹介（        ）さん 

・ HP をみた ・ 近所のため ・ その他（                ） 

 

以上の回答に間違いがなければ、ご署名をお願い致します。ご署名                

 

しばはら整形外科スポーツ関節クリニック  院長 柴原 基 


