
    悩  専門外来 初診問診票

 記入日 年 月 日

    

 名前  住所

 男 女 電話番号 自宅電話  携帯電話

生年月日

昭和  平成  令和

年 月 日

 歳 

体温

 

血圧

 

脈拍

回 分

      記入欄  

    悩     聞          箇所            内  記入     複数選択可  

★    症状    

 太 血管 浮 出      

        右  左  左右   

     場合   頃       頃   

           

        右  左  左右   

     場合   頃       頃   

 重苦            

        右  左  左右   

     場合   頃       頃   

                  

        右  左  左右   

     場合   頃       頃   

    色 悪        

        右  左  左右   

     場合   頃       頃   

 潰瘍        

        右  左  左右   

     場合   頃       頃   



 歩         痛          休憩 必要      

        右  左  左右   

     場合   頃       頃   

休憩         歩                

★ 今   上記症状  検査 治療 受           

      

     場合   頃     頃 

     検査 治療     

★ 現在 治療中 病気       

      

     場合 病名    

飲     薬    

★  薬 注射        反応 起            

      

     場合       薬   

★ 自由記載欄


