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約（　　　　　）年間
《５》生活習慣について記入してください。
(１)タバコは吸いますか？ １日約（　　　　　）本

(２)おりものがある

(２)お酒は飲みますか？ 週に約（　　　　)日

(１２)胸やけがする

その他の症状

※当院では、妊娠の方・妊娠の可能性のある方に対して、放射線を浴びる検査を行いません。

(６)胸部中央が
　  しめつけられる様に痛む

(７)夜、寝ている時に
　  胸痛で目が覚める

(１８)便柱が細くなった

(９)咳・痰が出る

(１９)便に血が付いている(８)顔・手・足がむくむ

可能性がある

はい いいえ

(２０)黒っぽい便が出る

(１７)体重の増減がある

(２１)残尿感がある

はい いいえ

(１０)血の混じった痰が出る

(４)現在妊娠している

右側

左側

(１１)１ヶ月以上咳が続く

（　　　　　　　　）を
（　　　　　）本・杯

(５）最終月経
平成　　年　　　月　　　日

から
平成　　　年　　　月　　日

《６》健康上の事で気になることがあれば記入してください。

(３)乳房にしこりがある

(１)不正性器出血がある

はい いいえ

《７》 女性の方は記入してください。

《４》最近のあなたの症状について該当するところに○をしてください。
(１)頭痛がする

(２)手足がしびれる
(１３)上腹痛がある

(１４)下腹部痛がある

(５)普通の動作で息切れ、
　  動悸がする

(２２)尿が出にくい、または
　　  時間がかかる

（　　　　）才

(３)耳鳴りがする

(４)めまいがする

(１６)食欲がない

(１５)吐気・嘔吐がある

その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

《２》血の繋がった家族（両親・兄弟・祖父母）に次の病気があれば○をしてください。

《３》現在治療中の病気のある方は病名を記入してください。

病名（　　　　　　　　　　　　　　　　） 特になし

《１》今までに治療を受けた事のある病気があれば○をしてください。

その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

　特になし

　特になし

健康診断問診票
受診日　　　年　　　月　　　日

会社名 氏名 生年月日
Ｍ Ｔ Ｓ Ｈ　　年　　月　　日生


