
ふりがな

お名前 生年月日（　　　年　　月　　日）

ご住所 年齢（　　　    　　才）

ご職業（　　　                  　　）

当院では、検査診察を迅速かつ正確に行うために、以下の質問事項にご記入頂いております。

わかる範囲で、該当する箇所に〇印（複数選択可）または記載をお願いいたします。

〇本日受診するきっかけとなった症状についてお聞かせください。

１．症状があるのはどちらの眼ですか？

・右眼 ・左眼 ・両眼

２．どのような症状ですか？

・見づらい ・かすむ ・ぼやける ・２重に見える ・まぶしい

・視野がかける ・ゆがんでみえる ・黒い点や糸くずのような物が見える

・光が見える ・痛い ・かゆい ・眼が赤い ・腫れている

・目やにが出る ・ものもらい ・ゴロゴロする ・涙が出る ・眼がかわく

・目が疲れる ・眼がしょぼしょぼする ・その他（ ）

３．その症状はいつ頃からですか？

・（　　）日前　　・（　　）週間前　　・（　　）か月前　　・その他（　　　　　）

４．その症状に関してほかの眼科で診察や治療を受けましたか？

・いいえ ・はい　　→　差し支えなければ診察や治療についてお答えください

（ ）

〇これまで目の手術や治療を受けたことはありますか？

・いいえ ・はい　　→　わかる範囲で治療の時期・内容を教えてください

　 例：３年前、右眼の白内障手術を○○眼科で受けた

（ ）

〇普段コンタクトレンズを使用していますか？

・いいえ ・はい　　　　（ ハード・ソフト（１DAY、２ウィーク）・カラー）

　　　　　→　本日コンタクトを装用していますか（はい・いいえ）

問診表

ご自宅TEL：
携帯TEL：

裏面の記載もお願いします



〇お体のご病気についてお聞かせください。

１．現在や過去に治療をされたご病気はありますか？

・いいえ ・はい　　→「はい」の方は〇をつけてください

高血圧（血圧 　 　／　 　 ） 糖尿病（HbA1ç　　　　  ％）

心臓病 前立腺疾患 腎臓病・透析 脳血管疾患

リウマチ 膠原病 喘息 アトピー性皮膚炎

花粉症 その他（ ）

２．現在、病院から処方されているお薬はありますか？

・いいえ ・はい　　→「はい」の方はお薬の名称を教えてください

（ ）

※お薬手帳をご持参の方はご提示いただけますと幸いです

３．今までにアレルギーをおこしたことはありますか？

・いいえ ・はい　　→「はい」の方は具体的な食品、薬剤名を教えてください

（ ）

４．飲酒について

・飲まない ・毎日 ・週に（　　）日程度 ・付き合い程度

５．喫煙（たばこ）について

・吸わない ・吸う　　　　　本／日（　　　才頃から）

・以前吸っていた（　　　才から　　　才まで　　　　本／日）

６．男性の方に伺います

前立腺のお薬を内服されていますか？

・いいえ ・はい　（薬品名：　　　　　　　　　　）

７．女性の方に伺います

妊娠中あるいは妊娠の可能性がある方、授乳中の方はチェックをお願いします

□妊娠（　　　）か月 □授乳中 □妊娠の可能性あり

ホルモン剤、ピルを内服されている方はチェックをお願いします □内服あり

ご協力ありがとうございました。　　みさと眼科


