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	診療・相談申込書（毛髪再生医療）




	各ページ上部に患者様本人のサインをお願いします。
①サインのあるPDF　②入力済みEXCELファイル　２点をご提出ください。

	記入者  　　　　　　　              
	
	　患者サイン
	　
　
	記入日時　 

	　
	　
	　
	　
	
	　
	　

	患者情報

	氏名
	
	性別      　　　　　　　　
	女性  　男性　

	ローマ字
	
	国籍
	

	フリガナ
	
	宗教
	

	生年月日
	
	　歳
	言語
	

	現住所
	
	郵便番号
	

	固定電話
	
	携帯電話
	　

	緊急連絡先
	

	
	

	Email：
	

	
	
	
	
	
	
	

	身元保証（会社/個人）

	身元保証会社
	
	続柄    
	

	担当者
	
	電話番号  
	

	所在地
	
	郵便番号
	

	電話番号
	
	携帯電話
	

	Email：
	

	
	
	
	
	
	
	

	医療費支払者情報

	氏名
	
	続柄 
	

	住所
	

	電話番号
	
	携帯電話
	

	Email：
	

	ご希望の予約日
	

	現在の身体状況
	歩行
	 　自力  
	 介助必要
	 詳細記述

	
	座る
	 　自力  
	 介助必要
	 詳細記述

	
	飲食
	 　自力  
	 介助必要
	 詳細記述

	
	排泄
	 　自力  
	 介助必要
	 詳細記述

	来院目的
	　　　　　　　 書面セカンドオピニオン

	
	　　　　　　　 オンラインセカンドオピニオン

	
	　　　　　　　 来院治療   

	ご確認事項
今回の症状について、これまでに相談や治療をされたことはありますか？具体的な治療方法を教えてください。また、その際の効果の実感はいかがでしたか？















	血液検査

	血液検査
	検査日
	単位
	参照範囲

	B型肝炎
	
	
	

	C型肝炎
	
	
	

	HIV
	
	
	

	成人T細胞白血病
	
	
	

	梅毒
	
	
	


	

患者情報皮膚科外来　初診時質問票問診票　18002-N201410


　本質問票は、当院皮膚科外来を初めて受診される患者さん、またはご家族の方（代理人の方）に、本日受診した事情や病状などについて事前に記載いただき、診察時の情報として役立てるものです。
ご協力よろしくお願いいたします。

受診日　　　　　年　　　　月　　　　日

ID　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　性別　　　　　　　年齢　　　　　　職業※　　　　　　　　　
※職業は今回の症状と関係していることもありますので差支えない範囲でお書きください。


[image: ]1.　いつ頃からどのような症状でお困りですか？
・いつ頃から　　［　　　　　　　　　　　　　　　　］
・どのような症状［　　　　　　　　　　　　　　　　］


2.　病気の場所はどこですが？右図に○をつけてください。


3.　今回の皮膚病の原因として思い当たる事がありますか？
＊例：薬、食物、仕事、化粧品、虫に刺されたなど　（　はい　・　いいえ　）
「はい」の方：具体的に　［　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　］


4.　今までにかかったことのある病気または現在治療している病気があれば〇をしてください。
　アトピー性皮膚炎　・　喘息　・　アレルギー性鼻炎　・　アレルギー性結膜炎
　花粉症　・　糖尿病　・　高血圧　・　前立腺肥大症　・　緑内障
上記以外の病気の方は病名を教えてください　［　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　］


5.　現在常用している内服薬及び外用薬はありますか？（　はい　・　いいえ　）
「はい」の方：薬剤名　　［　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　］


6.　過去に薬や食べ物でアレルギーをおこしたことがありますか？（　はい　・　いいえ　）
「はい」の方：具体的に　［　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　］


7.　女性の方にお聞きします。
　　・妊娠中または妊娠している可能性はありますか？（　はい　・　いいえ　）
　　・授乳中ですか？　　　　　　　　　　　　　　　（　はい　・　いいえ　）


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おります。

東京医科大学病院　皮膚科
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