
                                記入日 令和   年   月   日 

診 察 申 込 書 

※当院では患者さま本人確認のためお名前をお呼びすることがありますが 

プライバシー保護のため避けていただきたい方はあらかじめ受付までお申し出ください。 

※マイナ保険証の利用については裏面をお読み下さい。             医）大阪リハビリテーション病院 
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電話番号 （     ）    －        携帯番号（     ）    － 

当院は初めてですか はい ・ いいえ 以前受診されたのはいつ頃ですか 昭和・平成   年  月頃 

 問診票（次の質問に回答のうえ、署名をお願いします。） 

1 

本日はどうされましたか?（いつ頃から、どのような症状がありますか?） 

□ 交通事故や仕事中受傷された方はチェックして下さい   □ 他院からの紹介状（  あり ・ なし  ） 
例）昨日の朝から熱が出て喉が痛い 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

下記の症状があれば○をつけて下さい。 

 

せき   呼吸困難  のどが痛い   鼻汁・鼻閉   全身倦怠感   味覚障害  臭覚障害 

 

その他 （             ） 

２ 

次の病気にかかったり、手術をしたことがありますか？ 

 

病名に〇をつけてください。 

高血圧，心臓病，糖尿病，肝臓病，腎臓病，血液病，神経症，ぜん息，結核，リウマチ， 

その他（                                        ） 

※手術をしたことがある方は 

（    年前頃 病名または手術名                           ） 

３ 
現在、他に飲んでいる薬はありますか？ 

(                      病院・医院 → 通院中・入院中 )  
はい ・ いいえ 

４ アレルギー体質と言われた事がありますか？ はい ・ いいえ 

５ 
くすり（注射,のみ薬,ぬり薬など）で発疹がでたり 

気分が悪くなったことがありますか？ 
はい ・ いいえ 

６ 
（女性のみ）現在、妊娠中ですか。もしくは妊娠のような症状 

はございますか？  □ 授乳中の方はチェックして下さい 
はい ・ いいえ 

◎ 記入された方のご署名をお願いします。患者さま以外のかたは続柄もお願いします。（裏面もお読み下さい。） 

  記入者                     続柄     



 

 

当院でのマイナ保険証の利用について 

 

 当院では、マイナ保険証（保険証登録済のマイナンバーカード）の利用や問診表等を通じて患者様の診療情

報を取得・活用する事により、質の高い医療の提供に努めています。 

医療情報・システム基盤整備体制充実加算の算定医療機関であり、初診時に加算１、6点又は加算２、２点 再

診時に加算３、２点（マイナ保険証を利用しない場合）を（令和５年12月31日）まで算定いたします。 

マイナ保険証により正確な情報を取得・活用することで、より質の高い医療を提供できるため、マイナ保険

証を積極的にご利用いただきますよう、ご協力をお願い致します。 

また「限度額適用認定証」情報の取得にも同意いただけましたら、表面下段へご署名をお願い致します。ご不

明点がございましたら医事課までお声掛け下さい、よろしくお願い致します。 

 


