松尾形成外科・眼瞼クリニックを受診された患者様へ
受診日　　　　年　　　　月　　　　日
（ﾌﾘｶﾞﾅ）
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　大・昭・平　　　年　　月　　日
住所　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　携帯番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
緊急連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　
1 どのような理由で診察をご希望ですか？　具体的にご記入下さい。
（いつ頃から、どのような症状がありますか）




2 今までにかかったことのある病気にチェックをして下さい。
□心臓の病気　□肝臓の病気　□腎臓の病気　□高血圧　□糖尿病　□脳の病気　□喘息　
□その他（ケガなども含めて）
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
3 病気で手術を受けたことはありますか？
□ない　□ある
ある方は、分かる範囲でご記入下さい。
１．
２．
３．
その時、輸血はしましたか？
□してない　□した
④現在、医療機関から処方された薬を飲んでいますか？
□飲んでいない　□飲んでいる
飲んでいる方は、分かる範囲でご記入下さい。
１．
２．
３．
４．
５．
抗凝固薬使用（血が止まりにくくする薬）がありますか？
□ない　□ある
薬の名前：
アレルギーについて教えて下さい。
1 今までに手術や歯の治療などの局所麻酔、または内服薬や注射薬でアレルギー反応を起こしたことがありますか？
□ない　□ある
ある方は、その名前と症状について教えて下さい。
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
2 今までに消毒薬、化粧品、金属、下着などで、皮膚にアレルギー反応を起こしたことが
ありますか？
□ない　□ある
ある方は、その名前と症状について教えて下さい。
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
3 食物アレルギーはありますか？
□ない　□ある
ある方は、その名前と症状について教えて下さい。
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
4 その他のアレルギーがありますか？
□ない　□ある
ある方は、そのアレルギーの物質、症状について教えて下さい。
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
生活習慣について教えて下さい。
1 タバコを吸いますか？
□吸わない　□吸う（１日　　本）

2 お酒を飲みますか？
□飲めないので飲まない　□飲めるけど飲まない　
□飲む（１日　　本）例：ビール３５０ｍｌ缶２本
[bookmark: _GoBack]□毎日　□時々　□機会飲酒

3 普段比較的よく食べる嗜好品にチェックをして下さい。
□納豆　□青汁　□朝鮮人参　□ビタミンE　□サプリ
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□肉より魚　□魚より肉　□肉も魚も食べない　□肉も魚も食べる

4 あなたのご家族も同じような病気や症状の人がいますか？
□いない　□いる
いる方は、その病名を教えて下さい。
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

5 女性の方はお答え下さい。
現在妊娠している可能性について教えて下さい（内服薬の使用のための確認です）
□してない　□している　□分からない　□現在妊娠中

6 その他、上記外で何かあればご記入下さい。









7 当院をどこで知りましたか？（重複可）
□ホームページ　□パソコン　□モバイル（携帯）　□知人　□近所にお住まい　
□新聞　□テレビ　□ラジオ　□駅の表示灯　□道路の看板
□信州大学医学部附属病院　
□紹介（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）






















診療に必要な画像について
診断と治療計画を立てるために画像（写真、動画）などが必要になります。
当院では患者様への最良の医療を提供することを使命としております。
そのため、今回のあなたの受診により生じた画像を診断と治療だけでなく、現在もしくは将来発生が予想される疾病に関する研究に利用させていただきたく、ご協力をお願い申し上げます。
個人が特定されるような画像を、研究に使用する際には、個別に連絡を差し上げて、
同意の上使用いたします。
画像は少なくとも５年間は保存致します。ご本人によりご希望があれば手続きの上、提供致します。


松尾形成外科・眼瞼クリニック　院長　松尾清



承諾日　西暦　　　　　　年　　　月　　　日

患者様署名（患者様が未成年の場合は親権者）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
親権者または立会人様署名（患者様との続柄）

　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　）







この説明文書をご確認いただき、ご不明な点がありましたら、遠慮なくスタッフにお尋ね下さい。

