
来　院　日　：　令和　　　年　　　月　 　日

（〒　　　－　　　　　　）

１、今日はどのような症状（理由）で来院されましたか。

2、既往歴（今までにかかった病気、いつ頃か）についてお伺いします。

3、飲んでる薬がありましたらお書きください。　　（なし・あり）
　　※お薬手帳をお持ちでしたら、受付にお出しください。

　 　

4、今までに薬や食べ物でアレルギーがでたことはありますか。
　　　（　なし　・　あり　)　※ありましたらその症状もお書きください。
　　　お薬　　　　　　食べ物　　　　　　症状　　　　　　　　　

5、生活習慣についてお伺いします。
　　　喫煙（　なし　・　あり　・　過去にあり）　　
　　　喫煙歴（　　本/日　　　　年間）　
　　　飲酒（　なし　・　あり　）　　
　　　飲酒量（ビール　　ｍL/日、　日本酒　　合/日、　焼酎　　ｍL/日）

6、遺伝的（血統）に脳卒中の方がいらっしゃいますか。（なし・あり）
　　続柄【　　　　　】　病名【　　　　　　　　　　　　　】
　　続柄【　　　　　】　病名【　　　　　　　　　　　　　】

7、本日どなたと来院していますか。
　　　【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

8、女性の方にお聞きします。妊娠していますか。（いいえ・はい・可能性あり）
  　　　　　　　　　　　　　授乳中ですか。　　（いいえ・はい）

裏面もあります
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□はい
□いいえ
□マイナ保険証ではなく、健康保険証を利用します。

□はい
□いいえ

１１．この１年間で健診（特定健診または高齢者健診）を受診しましたか？

□はい（時期　　　年　　月　指摘事項：　　　　　　　　　　　）
□いいえ

９．マイナ保険証（マイナンバーカードの健康保険証利用）
　　からの情報取得に同意しますか？

１０．他の医療機関からの紹介状はありますか？

当該医療機関は、マイナ保険証の利用や問診票等を通じて患者の診療情報を
取得・活用することにより、質の高い医療の提供に努めている医療機関（医
療情報・システム基盤整備体制充実加算の算定医療機関）です。
マイナ保険証により正確な情報を取得・活用することで、より質の高い医療
を提供できるため、マイナ保険証のご利用にご協力をお願いします。

◆医療情報・システム基盤整備体制充実加算
（初診時）加算１　４点（健康保険証利用時）
　　　　　　　　　※2023年12月３１までは６点
　　　　　加算２　２点（マイナ保険証利用時）


