








セキールレディースクリニック 問診票 （初診時マイナ保険証用） 

 

当てはまるものに☑または記入をして下さい。 

記入年月日令和     年      月     日 

氏  名
フ リ ガ ナ

 ：                      

 

生年月日 ：□昭和 ・□平成 ・ □令和       年    月    日 

 

1. 他の医療機関からの紹介状をお持ちですか。 

□いいえ                              ・    □はい（加算 3点） 

 

2. マイナ保険証による診療情報取得に同意しますか。 

□いいえ（紹介状 有…加算 3点）              ・    □はい（加算 1点） 

 

3. この 1年間で健診（特定健診及び高齢者健診に限る）を受診しましたか。 

□いいえ   ・   □はい ⇒  受診日    年    月 

 

                   ⇒  指摘事項（                              ） 

 

＜4 と 5は女性の方のみお答え下さい＞ 

4. 現在妊娠していますか。  

□いいえ   ・   □はい ⇒ 妊娠（      週）   ・   □妊娠の可能性がある 

5. 現在授乳中ですか？ 

□いいえ   ・   □はい 

 

＜6～8は漢方外来受診の方のみお答え下さい＞ 

6. 現在、他の医療機関に通院していますか。 

□いいえ   ・   □はい ⇒ 病院名（              ）病名（               ） 

7. 現在常用している薬はありますか（サプリメント含む） 

□いいえ   ・   □はい ⇒ 薬品名（                                  ） 

8. これまでに薬や食品などでアレルギーをおこしたことがありますか。 

□いいえ   ・   □はい ⇒ 何で（                                    ） 

 

                  ⇒ 症状（                                     

当院は診療情報を取得・活用することにより、質の高い医療の提供に努めています。 

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お願い致します。 

◆医療情報取得加算（初診時） 加算 1・・・3点 / 加算 2…1点 


