
日付

年齢 歳

年令和 日月

氏名   男  ・  女  

(1) 現状ある症状に○印をつけて下さい。

I D

ﾌﾘｶﾞﾅ

　　出   血（ ない ・ 紙につく程度 ・ ポタポタ落ちる ・ 便器は真っ赤になる ）

　　肛門痛（ ない ・ ある ）               腫脹（ ない ・ ある ）                 かゆみ（ ない ・ ある ）

　　症   状（                                                                                                                                     ）

　　脱   出（ ない ・ 自然に戻る ・ 手で戻さなければならない ・ 戻らない ）

(2) いつからですか　（　　　日前から）

(3) これまでどのような治療をしましたか

　　治療せず ・ 治療した　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　）

(4) 一番最初に症状があったのはいつですか　（　　　年前から）

(5) これまでに肛門の手術を受けたことがあれば、いつ、どんな手術を受けたか書いてください。

(6) 排便回数　（　　　）日に（　　　）回

      便のかたさ　（ 下痢 ・ 軟便 ・ 普通 ・ 硬便 ・ 便が細い ・ 下痢と便秘をくり返している ）

      便の色　　　（ 黄褐色 ・ 赤 ・ 赤黒い ・ 黒い ）

(7) これまでに腸の検査をしましたか

      していない ・ した　（ いつごろですか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      ）

(8) これまでにどんな病気や手術をしましたか

      していない ・ した　（ 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      ）

 ◆　◆　◆　◆　◆ 

視診・肛門鏡 指　診

発　赤 腫　瘍　（ あり ・ なし ）

痔核（Ⅰ○　Ⅱ○　Ⅲ○　Ⅳ○） 硬　結　（ あり ・ なし ）

直　腸　脱 狭　窄　（ あり ・ なし ）

粘　膜　脱 弛　緩　（ あり ・ なし ）

ポ リ ー プ 圧　痛　（ あり ・ なし ）

裂　肛 肛門反射（ あり ・ なし ）

血　栓 宿　便　（ あり ・ なし ）

腫　瘍

医師

静　脈　瘤 附着物（ 血液・粘膜・膿 ）

Skin　tag 附着物（ 便の色：黄褐・赤・暗赤・黒  ）

瘻　孔

痕　痕
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あれば○をつけて下さい。

いいえ・　はい （ 当院　・　他院　）

他院より頂いたお薬の名前を記入してください。または薬手帳のご提示お願いします。

（ )

(３)この1ヶ月間に海外へ行かれましたか？　　　

いいえ　・　はい　（場所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

(４)お薬や食べ物でアレルギーを起こされた事はありますか？

いいえ　・　はい　（ ）

(５)希望する診療科または医師はおられますか？　　

いいえ　・　はい　（ ）

(６)飲酒や喫煙はされますか？

いいえ　・　飲酒　（　　　　　　　　　　）　・　喫煙　（1日　　　　本 /           年）

(７)女性のみ○をつけてください。　（　妊娠中　・　妊娠の可能性がある　・　授乳中　・　生理中　）

患者名  (        歳)   男  ・ 女

年　　　　月　　　　日　 

性　　別

男　　　・　　　女

年齢　　　　　　　歳

〒 　　　　－

携帯

（続柄　   　  　 　　）

現 住 所

　　　　悪性腫瘍（脳腫瘍・　　　　　　　癌等）  ・　その他手術等（　　　　　　　　　　）

(２)現在服用中のくすりはありますか？

問　診　票
（１）下記の病気で治療中又は過去に治療を受けられたことはありますか？

　　　　高血圧症　・　腎臓病　・　心臓病　・　脳梗塞　・　脳出血　・　糖尿病 

　　　　前立腺肥大症　・　緑内障　・　喘息　・　肝臓病　・　結核　・　血液病

ご記入日　  　  年　　　　月　　　　日

ふりがな

氏　　名

明　・　大　・　昭　・　平   ・   令　　　　年　　　　月　　　　日生年月日

記入者　    　　　　　　　　　

診察券番号

診 療 申 込 書 受診日 令和

電話番号


