
        甲状腺問診票 

 

レ線を入れてください 

1.本日はどうされましたか? （複数回答可） 

□頚部のしこり □頚部の腫れ □頚部の違和感 □頚部の痛み □体重減少 □動悸  

□暑がり □寒がり □手のふるえ□気になる症状があり検査を希望 

□健診などで受診を勧められた 

□他院からの継続治療希望  □その他（                     ） 

2.その症状はいつ頃からですか?           （      年      月頃） 

3家族（血縁者）に甲状腺の病気の方はいますか?  

□いない      □いる→あなたとの関係 （      ） 

4.甲状腺の治療歴はありますか? 

□なし      □ある→具体的に （                     ） 

5.今までにかかった病気や手術（入院）はありますか? 

□なし      □ある （病名           経過             ） 

             （病名           経過             ） 

6.食べ物や薬・注射のアレルギーはありますか?  

□なし 

□あり（ 具体名        症状                        ）                                          

7.漢方薬やサプリメントの服用はありますか? □あり（        ）□なし 

8.長期間飲んでいる薬はありますか？ □なし     □あり（             ） 

☆お薬手帳がある場合は受付窓口へお出しください 

9.飲酒はされますか? □しない □する （何を      どのくらい     日／週 ） 

10.喫煙について □吸う （   本/日）×（    ）年間        □吸わない   

□禁煙した（  年前から）それまでの喫煙 （     本/日）×（    年間） 

11.海藻類の摂取について 

□多い（毎食食べる） □全く摂らない □いずれでもない 

☆女性の方へ 

現在、妊娠中あるいは妊娠の可能性、または授乳中ですか? 

□いいえ   □はい （ 妊娠中  妊娠の可能性あり  授乳中）  

 

 

 

 

 

 

 

※裏面の記載もお願いします。 

 

フリガナ   

 

男・女 
氏名  
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※患者様の個人情報は、当院における個人情報の利用目的以外には使用いたしません。 

 

 

以下、マイナ保険証による医療情報等に関して質問事項         

1.マイナ保険証による診療情報取得に同意いただけますか？    （はい    いいえ） 

    →ご同意いただける場合、新患受付のマイナカード読み取り機をご利用ください。   

2.本日は他院からの紹介状を持参していますか？             （はい    いいえ） 

3.現在他の医療機関に通院していますか？ 
  

   （はい    いいえ） 

  医療機関名 （                   ） 
   

  

  治療内容     内服・点滴・手術・経過観察・その他（         ） 
 

  

4.直近 1年以内に検診（特定検診・高齢者検診）を受診しましたか？ 
  

  

  受診日（         ） 
指摘事項

（                             ） 


