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↓あてはまるものに○をつけて下さい。

1．腹痛がある　例：ズキンズキン・ジリジリ・シクシクⅠ．今の症状は

あてはまる所を○で囲んで下さい。↓

婚

2．気持ちが悪い（ムカムカする・吐きっぽい）

 痛む・症状がある場所
3．胸やけがある（食後，横になった時）

全てに○をつけて下さい
4．食欲がない

　その他

4．食欲がない

5．お腹がはる

6．食べた物が胸につかえる・胃がもたれる・げっぷがでる

7．背中が、痛い・張る・重い感じがある

8．便が出にくい・残便感がある8．便が出にくい・残便感がある

9．軟便や下痢をする（生の野菜、卵、肉をよく食べる）

10．排便時に血が出る・鮮血、暗赤色又は黒色の便が出る

11．体重が減ってきた

12．発熱がある（自宅では、体温　　　　℃ぐらい）

13．その他

Ⅱ．いつから今回の症状がありますか？

　　　　　　　　　　　　　　（日、週、月、年）前から

ｃｍ 体重 　　　　　kgⅢ．身長　 　　　　ｃｍ

裏面もご記入をお願い致します

Ⅱ．いつから今回の症状がありますか？

裏面もご記入をお願い致します



以前に、同様の病気をしたことが

１.ない ２.ある　　　　　　　　　　　年前

その時の治療は

１.そのまま放っておいた

２.売薬　　　３.医師から投薬　　　４.手術　　　

（ ）医院・病院６.その他（　　　　　　）

その結果 １.治らなかった ２.治った

今までに治療を受けた病気と、今も治療を受けている病気をすべて書いてください。

高血圧・心臓病・糖尿病・肝臓病・腎臓病 ＜その他の病気や症状＞

（ ）医院・病院

胃腸病・結核・性病・泌尿器科・婦人科・緑内障

貧血・喘息・アレルギー・出血しやすい・腰痛

精神病（うつ病等）・動悸

現在使用している薬剤もすべて書いてください。現在使用している薬剤もすべて書いてください。

現在、妊娠していますか １.いない ２.いる ３.閉経（　 才）

現在、授乳中ですか １.いいえ ２.授乳中

薬のアレルギー １.ない ２.ある （　　　　　　　　　　　　　　）薬のアレルギー １.ない ２.ある （　　　　　　　　　　　　　　）

麻酔をうけたこと １.ない ２.ある （　虫歯の治療　・　外傷手術　）

（　　　　　　　　　　　　　　）

輸血をうけたこと １.ない ２.ある

現在、医師から使用を禁止されている薬が

１.ない ２.ある （　      　　　　　　　　　　）１.ない ２.ある （　      　　　　　　　　　　）

アルコール １.飲まない

２.飲む   （日本酒・ビール・焼酎・ウイスキー・ワイン）を、

一日に、 杯・合くらい

香辛料（わさび・こしょう・とうがらし等）　１.よく食べる　　　２.食べない

今回、胃または大腸内視鏡検査を

　　　　　　　　

１.希望しない ２.希望する

この病院を何で知りましたか？あてはまるものに○印をして下さい。

広告・電話帳・インターネット・看板（駅・道路榜・電柱）・知人・医師

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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