
 
 

ｽｷｬﾝ ID 

すずき耳鼻咽喉科クリニック問診票 

 

ﾌﾘｶﾞﾅ                                                       性別： 男 ・ 女  年齢    歳 

 氏名                    様       生年月日：    年    月    日  

    

〒                                                   ＴＥＬ                                     

住所                                              

身長：      ｃｍ  体重：      ｋｇ（お子様のみ）    体温：       ℃ 

●症状をお書きください。 

〔 耳 〕  いつ頃からですか？（        ）  どちらが → 左 ・ 右 ・ 両 

きこえにくい  つまった感じ  耳鳴り  痛み  耳だれ  かゆみ  耳掃除希望 

その他 （                                   ）                                      

〔 鼻 〕  いつ頃からですか？（        ）  どちらが → 左 ・ 右 ・ 両 

鼻水が出る（ 透明 ・ 黄色 ・ 白色 ）  鼻づまり  鼻水が喉に落ちてくる 

花粉症がある（ 鼻水 ・ 目のかゆみ ） くしゃみ  鼻血  できもの  におい・味がわからない  

アレルギー検査（採血）希望  

その他 （                                   ）                                      

〔 喉 〕  いつ頃からですか？（        ）  どちらが → 左 ・ 右 ・ 両 

 痛い  声が出ない  声がかれている  飲み込みにくい  痰  咳   

 その他  （                                  ）                                     

〔 その他 〕   いつ頃からですか？（         ） 

 頬の痛み  額の痛み  頭痛  首の腫れ  顔の動きが悪い  口内炎 血液型検査希望（自費）  

 その他 （                                  ）  

                                        

●今までに下記の病気にかかったことはありますか？   あり ・ なし 

高血圧 心臓病 喘息 腎臓病 糖尿病 前立腺肥大症 緑内障 

 その他の病気（                                      ） 

●現在、飲んでいる薬はありますか？  あり（お薬手帳をお持ちの方はお出し下さい） ・ なし 

 血圧の薬 心臓・不整脈の薬 脳の薬 血をサラサラにする薬 糖尿病の薬 精神科の薬 睡眠薬 

 その他の薬（               ）薬の名前（                  ） 

 

●薬・食べ物のアレルギーはありますか？  あり ・ なし 

 薬：         症状           食物          症状          

 

●お酒は飲みますか？  はい ・ いいえ ・ 時々   ●タバコは吸いますか？  はい ・ いいえ 

●女性の方へ    ◎妊娠の可能性はありますか？  あり   妊娠：      週  なし 

◎授乳中ですか？              はい  ・  いいえ 

●ご本人、または身近に新型ｺﾛﾅｳｲﾙｽに感染された方が  いる（   月   日）  ・ いない 


