
MEDiCAL QUEST!ONNAIRE

CheckИ all oorresponding answers.あてはまるものにチェックをして下さい

カメレテ No。 Date:  ______一Year_____Month_Day

Name名前 □Male男    口Female女

Date of birth生 年月日 ____Year年 ____Month月 ____Day日 PhOne電話番号

Address住所

Do you have Japanese health insurance card? 日本0保険証を持つていますか?           I  E]Yes はぃ    口No ぃぃぇ

lf you don't have a Japanese health insurance card,you will have to pay the fu‖ fee in cash。 日本の保険証をお持ちでないと自費診療になります。

Nationality国 籍 Language言福

口Fever(    ℃)熱がある 口Sore throat咽頭痛   □Oough咳           口Headache頭痛

口Runny nose鼻水      □Nausea吐き気     口Vom‖hg嘔吐         口Stomachache腹痛

口Diarrhea下 痢       □Chest pah胸痛    □Heart pdtttatbn勁悸     口Shoriness of breath息 切れ

□Hヒ h ЫoOd pressure高 血圧 口Swdlhgむ くみ     □Excesdve fatigue疲 れやすい  口Loss appetle食欲がない

口Dizzhessめ まい      口Ringng h ears耳 鳴り  □Numbnessし びれ       口Wdght bss体 重減少

□Blood in stool血便     口BI∞ dy in urlne血 尿  □Discomfort urhating排 尿痛   口Rash発疹

□Othersそ の他

How long have you had these proЫ ems?いつからですか?ShCe____Year年 _Month月 ____Day日_____H° ur時間

口High Ыood pressure高 血圧 □Heart dたease心疾患

□Cerebrovascular dhease脳 血管疾患

口Anemh貧血

□Liver dbease肝臓病

口Asthma喘息

□Cancerがん

□K‖ney dhease腎 臓病

口Tubercubds結核

□AIDS/HIVエイズ

□Diabetes精尿病

□Shudtた 副鼻腔炎

□Others

□Yesはぃ→What's your dhease?病 名はなんですか? □Noいぃえ

癬

□Yesはい→What's medhine do you take?ど んな薬ですか? 口Noぃぃえ

□Yesはぃ→What kind of operations?何 の手術ですか? 口Noいぃえ

11善 :| 口Yesはい     □Noいぃえ

□Yesはい     口Noぃいえ

□Medication口 What? 口Food・ What? 口Other・ What's?

1濾盪 翻灘I
Are you pregnant or is there a possibility of pregnancy?妊 娠していますか?またその可能性はありますか?

□Yesはい→    monthヶ 月 □Noいいえ

Are you currently breastfeeding? 授乳中ですか? □Yesはい     口Noいいえ


