
お手数ですが、以下の質問にお答えください ※情報は診療の目的以外に使用することはありません。

歳

１． 訪問診療を希望される理由についてご記入ください

２． 現在通院中の病気についてご記入ください

科

科

科

科

３． 今までにかかられた病気についてご記入ください

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

歳

４． 現在服用中の薬はありますか あり　／　なし （　サプリメントの服用　　あり　／　なし　）

※ お薬手帳をご提示いただければ記載は不要

薬の名前：

５． 現在定期的に投与している注射薬はありますか あり　／　なし

ありの方

６． 薬（内服・注射・麻酔薬など）や食物などのアレルギーはありますか 　あり　／　なし　

薬のアレルギー： 食物・その他のアレルギー：

５． 直近（１年間）に受けたワクチン接種はありますか はい　／　いいえ

はいの方 ワクチン名：

７． 飲酒歴　　あり　／　なし 　　週　　　　回　／　１回量　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　程度

８． 喫煙歴　　あり　／　なし　　 １日につき　　　　本　　／　　　　　歳　～　　　　　歳　＝　喫煙歴　　　　年

 内服 ・ その他（インスリン注射　　　　　　　　　　　　　　）

 内服 ・ その他（　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　）

 内服 ・ その他（　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　）

 内服 ・ その他（　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　）

接種日： 　　　　　年　　　　月　　　　日　　　　　　　　

あり なし 治った　治療中　中断

血糖降下薬　・　骨粗鬆症治療薬　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 当院　他院（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

あり なし  当院　他院（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

あり なし  当院　他院（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）治った　治療中　中断

治った　治療中　中断

あり なし  当院　他院（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

あり なし  当院　他院（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）治った　治療中　中断

治った　治療中　中断

あり なし  当院　他院（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

あり なし  当院　他院（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）治った　治療中　中断

治った　治療中　中断

あり なし  当院　他院（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 当院　他院（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

あり なし  当院　他院（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

治った　治療中　中断

治った　治療中　中断

治った　治療中　中断

年齢 病名 手術の有無 現在の状態 医療機関（病院名）

あり なし

例）　　内 糖尿病 東急病院　〇〇先生

連絡先 　①　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　②

住所
（訪問先と違う

場合のみ）

□　通院困難
□　緩和・自宅看取り
□　その他

診療科 病名 病院名・主治医名

〒

訪問診療　問診票

ふりがな 性別 生年月日

氏名 男 女
大正 ・ 昭和　　　　　　　年　　　月　　　日

治療内容

住所は建物名まで記入してください



９． ご利用されているサービスを教えてください

担当ケアマネ―ジャー: 事業所:

午前 午後 午前 午後 午前 午後 午前 午後 午前 午後 午前 午後 午前 午後

訪問看護をご利用の方　　緊急訪問契約 　あり　／　なし　

１０． 緊急連絡先・身の回りのお手伝いをしてくれる方について教えてください

１１． 今後の療養の希望がありましたら教えてください

□ 最後まで現在のご自宅で生活したい

□ 施設等への移り住みを考えている

□ 未定

□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

１２． 訪問中に駐車するスペースはありますか 　あり　／　なし　

ありの方　どこに可能ですか 自宅駐車場 自宅前　　　　　 その他（　　　　　　　　　　　　　　  　　　　）

１３． かかりつけ薬局について

かかりつけ薬局はありますか はい　／　いいえ

はいの方 薬局名

訪問調剤を契約されていますか はい　／　いいえ　　／　契約したい

１４． ご自宅での生活でお困りなことはありますか

東急病院

2
番

ふりがな
配偶者・子・親族（　　　　 　　）

その他（　　　　　　　　　　　　　）

①

②

ヘルパー 　　　　　　　　　　　　　　　　　

ショートステイ 　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　

事業所

デイサービス 　　　　　　　　　　　　　　　　　

訪問看護 　　　　　　　　　　　　　　　　　

訪問リハビリ 　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　

名前 ご本人との関係 連絡先（連絡のつきやすい番号を①へ記載ください）

1
番

ふりがな
配偶者・子・親族（　　　　 　　）

その他（　　　　　　　　　　　　　）

①

②

利用サービス

（利用日に〇）

月 火 水 木 金 土 日


