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大氣耳鼻咽喉科問診票 
 
氏名：        年齢：   性別：男・女 体重   ｋｇ 
 （↑お子様のみ） 
  
１） 今日はどこが悪くて来院されましたか？  体温      度 

右耳、左耳、鼻、のど、頸部、めまい、その他（        ） 
２） 今までに、下記の病気になったり、治療を受けた事がありますか？ 

高血圧・糖尿病・癌・脳卒中・心臓病・ペースメーカー・喘息・不整脈 
胃潰瘍・梅毒・結核・肝炎・その他（               ） 

３） 今までに手術を受けた事がありますか？ （はい、いいえ） 
いつごろ受けましたか？（   年前、   歳頃） 
手術名（                   ） 

４） 今お飲みになっているお薬がありますか？ （はい、いいえ） 
     種類 
お薬の名前または何の薬か、お分かりになればすべてお書きください。 
（                              ） 

５） 今までに、薬を飲んで蕁麻疹が出たり気分が悪くなったことが 
ありますか？ （はい・いいえ） 
そのお薬の名前がお分かりになれば書いてください。 
（                              ） 

６） （女性の方に）現在妊娠している可能性がありますか？ 
（はい、いいえ、わからない） 

７） もし患者さん本人の病気が悪性（癌など）であったとき、告知を 
希望しますか？ 

① どのような場合も本人にすべてを告知してほしい 
② まず家族に告知してほしい 
③ 医師の判断に任せる 
④ その他（                           ） 
   なるべく具体的に記入してください 

８） もし患者さん本人の病気がエイズであったとき、告知を 
希望しますか？ 

① どのような場合も本人にすべてを告知してほしい 
② まず家族に告知してほしい 
③ 医師の判断に任せる 
④ その他（                           ） 
   なるべく具体的に記入してください 

 
問診を記載された方の、本日受診される方との関係は？ 

（本人・ご両親・家族・知人・その他          ） 


