
整形外科問診票　(初診の方）           20  　　  年　　　月　　　日

お名前； 　年齢；　　　　 　　　歳

１．今回の受診は、交通事故や労働災害によるものですか

　　　　　 □ いいえ □ 交通事故による受診 □ 労働災害による受診

２．症状のある場所に〇をつけて下さい

３．症状はいつからですか （　　　　　　　　）　日　・　週　・　月　・　年　　前から

４．どのような症状ですか

５．現在、痛みがどのくらいの位置にあるかを下の線上に〇で示して下さい

６．現在、痛み以外の症状がどのくらいの位置にあるかを下の線上に〇で示して下さい

　　　　　　　　　　　　　　　　　

裏面もあります→→→

痛みなし
最も強い

症状なし
最も強い

左 右 左 右 前 後ろ



７．症状が出たきっかけは何ですか

□　はっきり分からない

□　転んだ □　はさんだ □　ひねった □　ぶつけた

８.　手術を受けたことがありますか？病名と時期（西暦）を記入してください

　　　年 病名・病院名 （ ）

　　　年 病名・病院名 （ ）

　　　　

９.　その他、今までかかったことのある病気と時期（西暦）を記入してください

　　　年 病名 （ ）

　　　年 病名 （ ）

　　　年 病名 （ ）

　　　年 病名 （ ）

10.　現在、お薬を飲んでいますか

□ あり → お薬手帳を提出お願いします

□ なし

11.　アレルギーはありますか

□ なし

□ あり → 薬（　　　　　　　　　　　　）金属（　　　　　　　　　　　　）

食べ物（　　　　　　　　　　　　）

アルコール消毒 　ゴム製品

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

12.　女性の方へお尋ねします

□　妊娠中　　　□　妊娠の可能性あり　　　□　授乳中

ご記入ありがとうございました

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をお願いいたします。


