
問　診　票

氏　名

①いままでに安里眼科を受診なさった事がありますか？
な　　い　　　　あ　　る（　　年前）

平成　　年　　月　　日

な　　い　　　　あ　　る

ふりがな

な　　い　　　　あ　　る

・赤い　・痛み　・かゆみ　・メヤニ　・涙が多い　・かすみ　・できもの
・見えにくい　・メガネを作りたい　・コンタクトレンズを作りたい

・近視矯正手術の相談　・目が乾く　・紹介状（白内障・緑内障・その他）　　　　　　　　

・高血圧　・腎臓病　・整　骨　・形成外科　　　　　　　

・糖尿病　・肝臓病　・心臓病　・皮フ病　　　　　　

・喘　息　・産婦人科（妊娠中　　ヶ月）　　　　　　　

・その他　　　　　　　

・健診での再検査　・視力検査　・その他　　　　　　

②本日は、どういう事で来院なさいましたか？

③目の病気にかかった事がありますか？

④現在、目以外で通院中ですか？

⑤今までどんな手術を受けた事がありますか？

⑥現在、どんな薬を飲んでいますか？

⑦薬のアレルギーはありますか？

⑧家族の内で緑内障と診断された方はいますか？

年　　　月　　　日
病名 ）（

）（

病院名 科 ）（

な　　い　　　　あ　　る

な　　い　　　　あ　　る

手術名 ）（

お薬名 ）（

お薬名 ）（

な　　い　　　　あ　　る ・父　・母　・兄弟　・姉妹　・祖父母）（


