
   ふりがな
お名前                      性別 男 ・ 女  職業
生年月日 大・昭・平    年   月   日  年齢    歳  本日体温      ℃
〒      －        
住所                              
電話番号                  緊急連絡先                

来院されたきっかけは何ですか?☑チェックを入れてください
□紹介状がある □健診結果がある □知人からの紹介 □インターネット □看板を見て
□その他（                   ）

本日はどのような症状で来院されましたか?☑チェックを入れてください
□痛み （部位:         ） □血圧が高い  □動悸  □息切れ
□しびれ（部位:         ） □その他（                ）
□むくみ（部位:         ）

症状が出たのはいつごろからですか?（      月    日    時頃から ）

今までに下記の病名と診断されたことがありますか?☑チェックを入れてください
□心筋梗塞   □狭心症   □不整脈   □先天性心疾患   □心臓弁膜症
□高血圧症   □糖尿病   □脂質異常症  
□その他（                ）

嗜好品についてお伺いします。☑チェックを入れてください
□たばこ                □飲酒

今まで入院・手術をうけたことがありますか?☑チェックを入れてください
□ペースメーカー埋め込み術       □開胸術
□心臓カテーテル            □その他（                ）

現在、他の医療機関に通院されていますか? □いいえ  □はい（             ）

現在、薬を服用していますか? □いいえ  □はい（具体的に:        ）

薬や食品、その他のアレルギーはありますか? □いいえ  □はい（具体的に:        ）

両親・兄弟などに下記の病歴の方がいますか? □いいえ  □はい

＜女性の方へ＞妊娠または妊娠の可能性がありますか? □いいえ  □はい

  裏面もあります。ご確認、ご記入ください。

   問診票（初診用）  

  □心筋梗塞 □狭心症 □突然死 □高血圧 □糖尿病 □その他（詳細:              ）



  ◆医療情報・システム基盤整備体制充実加算

  ●本日は、下記のいずれをご持参されましたか?
   □ 保険証    □ マイナンバーカードの保険証（マイナ保険証）

  ●マイナ保険証での受診の方にお尋ねします。
   あなたの診療情報（服薬歴、健診歴など）を当院が取得することに同意されましたか?
   □ 同意していない    □ 同意した

  ●直近1年間で健診（特定健診や高齢者健診など）を受けられましたか?
   ※前述の設問にて、健診歴の情報取得に同意された方は記載不要です。
   □ 受けていない     □ 受けた （ 健診名:              ）

（ いつ頃:      年     月 ）

※2週間以内（現在も含む）に当てはまる項目にレ点をご記入ください。

  37.5℃を超える発熱がある

  解熱剤・鎮痛剤を飲んでいる

  のどの痛みがある

  □咳      □痰    □鼻水 が出る

  □頭痛   □関節痛  □筋肉痛 がある

  □下痢   □吐き気  □嘔吐 がある

  □倦怠感がある  □息苦しさがある  □寒気がする

  自分・同居家族などが新型コロナウイルス感染症の
  PCR検査中または濃厚接触者である

  上記項目に当てはまるものはない
        水戸心臓血管クリニック

当院は診療情報を取得・活用することにより、質の高い医療の提供に努めています。
正確な情報を取得・活用するため、マイナ保険証の利用にご協力をお願い致します。

質問・症状 本人 同居家族・付添

      加算１:６点（ 初診:従来の保険証を利用。または、マイナ保険証を利用するが情報取得に同意がない。）
      加算２:２点（ 初診:他院からの紹介状を持参。または、マイナ保険証利用し、情報取得に同意をした。）
      加算３:２点（ 再診:従来の保険証を利用。または、マイナ保険証を利用するが情報取得に同意がない。）


