
さの小児科医院

住所 ）帯携（話電）宅自（話電〒 -

男 生年月日
名前 女 平成・令和 年 月 日

①受診するきっかけになった症状について教えてください①受診するきっかけになった症状について教えてください①受診するきっかけになった症状について教えてください①受診するきっかけになった症状について教えてください

②予防接種で終了したものに○をつけてください②予防接種で終了したものに○をつけてください②予防接種で終了したものに○をつけてください②予防接種で終了したものに○をつけてください

③今までにかかったことのある病気について教えてください③今までにかかったことのある病気について教えてください③今までにかかったことのある病気について教えてください③今までにかかったことのある病気について教えてください

④アレルギーについて教えてください④アレルギーについて教えてください④アレルギーについて教えてください④アレルギーについて教えてください

⑤診察前に診察前に 医師、看護師に伝えたいことがあればご記入ください⑤診察前に診察前に 医師、看護師に伝えたいことがあればご記入ください⑤診察前に診察前に 医師、看護師に伝えたいことがあればご記入ください⑤診察前に診察前に 医師、看護師に伝えたいことがあればご記入ください

令和


