
春⼭⽪膚科クリニック 問診票             記⼊⽇    年   ⽉   ⽇ 

 
※ 診察を希望される部位、症状については記⼊漏れのないようにお願いいたします。 
 
1. いつからどんな症状がありますか？ 部位は図に記載してください。 

                         
 
2. 上記の症状で治療を受けましたか？  □いいえ  □はい（治療薬：           ） 

 
3. 現在、他に治療中の病気はありますか？または病気を指摘されたことがありますか？ 

□いいえ   □はい →  ⾼⾎圧  糖尿病  ⼼臓病  透析  腎臓病  肝臓病 
             前⽴腺肥⼤症  緑内障  その他（              ） 
 

4. 現在服⽤中・外⽤中の薬はありますか（市販薬含む）？ ＊お薬⼿帳の提出でもかまいません 
□いいえ  □はい （内容：                              ） 
 

5.  体に合わない薬、アレルギーのある薬はありますか？ 
  □いいえ   □はい（薬の名前：                           ） 
 
6.  その他のアレルギーはありますか？ 
  □いいえ   □はい → 花粉症   ⾦属   ⾷べ物（                  ） 
              その他（                                     ） 
 
7.  ⼥性の⽅のみお答えください。 
   現在妊娠中ですか？または妊娠の可能性がありますか？  □いいえ    □はい 
  現在授乳中ですか？                  □いいえ    □はい 
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