
生活習慣病外来へ受診される方へ 

（下記の項目については記入もしくは○で囲んでください） 

１. 当院にご来院のきっかけは？ 

看板広告を見て・知人からの紹介（     ）・紹介状持参・インターネット 

近所だから・その他（                 ） 

２．今まで大きな病気（入院や手術）をされた事はございますか？ 

年 病名・入院・手術歴   

例Ｓ62 白内障（手術）２日入院   

    

    

    

    

３．この症状で当院を受診される前に通院していた病院のお薬や検査データーが

ありましたら教えてください。 
 

 

 

 

 

 

 

  職員記入欄。 

糖尿病（  歳頃） 

 

 

 

高血圧症（  歳頃） 

 

 

脂質異常症（  歳頃） 

 

 

 

 

 

 

ふりがな  
男 

・ 

女 

大正・昭和・平成  年  月  日 

お名前 
 身長       体重      

喫煙 有  無  飲酒 無 有  

ご住所 

〒   - 電話      （     ） 

携帯      （     ） 

メールアドレス  

裏面に続きます 



 

 

４．お薬や検査・お薬などでご希望はございますか？ 

 

 

 

 

 

５．血圧が高いと言われた事はありますか？ 

   ・はい         ・いいえ 

６．今まで栄養士による栄養指導を受けた事はありますか？ 

 はい    いいえ  （勧められなかった 勧められたが断った） 

  

どの様な栄養指導の内容でしたか？ 

 

 

 

内容は役に立ちましたか？   はい    いいえ 

 

 

当院で栄養指導を希望しますか？ はい   いいえ 

 

７．現在の症状で不安に思っている事や医師に特に聞きたいことはござい

ますか？※治療についてのご希望でもかまいません。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

職員記入欄 

血液検査  眼底カメラ  

ＨｂＡ１Ｃ  下部内視鏡  

Ｘ線  上部内視鏡  

心電図  骨密度  

動脈硬化    

 

 当院で定めた利用目的の範囲内で利用致します。
あゆみクリニック 


