
間 診 表

①前回(lヶ月以内)の続きですか?

□いいえ  □はい

●いつから(前回の診察以降)、 どのような症状がありますか?

③今回の症状でどこか受診しましたか?

□いいえ   □はい(処方された薬

④周囲で流行している病気はありますか?

□いいえ  □はい(

⑤食べ物、薬などでアレルギーはありますか?

□いいえ  □はい(

⑥これまでに入院したような病気。大きな病気はありますか?

□いいえ  □はい(

⑦飲み薬の希望はありますか?

□いいえ  □はい(シロツプ 粉薬 ・ 錠斉」 )

その他、伝えておきたいこと。相談。質問などあればお書きください。
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保育園・幼稚園・学校名をご記入ください。

いつから 症 状

例 :11/18～ □亥 くシ_鼻 汁 ・腹痛 ・嘔吐 ・下痢 ・その他 最高39.4℃

例 :2,3日 前 α)発 熱 ・鼻汁 ・腹痛 ・嘔吐 ・下痢 ・その他 眠れない

例 :ずつと 咳 ・発熱 ・鼻汁 ・腹痛 ・嘔吐 ・下痢 てく

"ン

也 おねしょ

□亥・発熱 ・鼻汁 ・腹痛 ・嘔吐 ・下痢 ・その他

□亥・発熱 ・鼻汁 ・腹痛 ・嘔吐 ・下痢 ・その他

□亥・発熱 ・鼻汁 ・腹痛 ・嘔吐 ・下痢 ・その他

□亥・発熱 ・鼻汁 ・腹痛 ・嘔吐 ・下痢 ・その他

□亥・発熱 ・鼻汁 ・腹痛 ・嘔吐 ・下痢 ・その他


