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年 　　月 日

（フリガナ）

年 月 日 年齢 歳
（フリガナ）

〒　　　‐

（ ）
（ ）

緊急連絡先
（フリガナ）

（続柄 ）

（ ）

本日はどうされましたか？症状をご記入ください。

現在、治療中または過去にかかったことのある病気はありますか？

現在、服用中のお薬はありますか？

いいえ・はい→（薬名　　　　　　　　　　　　　　　　　）

お薬や食べ物のアレルギーはありますか？

いいえ・はい→（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

お酒は飲みますか？

いいえ・はい→（　　）日／週、（　　）ml／日

煙草は吸いますか？

いいえ・はい→（　　）本／日

電話番号
携帯電話番号

氏　　名

電話番号

記入日：

問診票

氏   名 性別 男 ・ 女

生年月日

住   所

©縁の下の言語聴覚士


