
□マイナ保険証による診療情報取得に同意しましたか？

□他の医療機関からの紹介状を持っていますか？

生年月日 　　年 月　　　　日

氏名

住所 〒

連絡先　□携帯　　　　　ー　　　　　ー　　　　　(続柄　　　)　□自宅　　　　　－　　　　　－　　　　　

薬物アレルギーの有無 　なし　・　ある　：薬剤名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

食物アレルギーの有無 　なし　・　ある　：種　類（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

現在妊娠している可能性はありますか？ ・はい（妊娠　　　週目）・　いいえ

現在授乳中ですか？ ・はい　　　　　　　　　・　いいえ

■本日はどのような症状で来院されましたか？

　・症状はいつ頃からですか？

　・どのような症状ですか？

※症状のある部分に〇をしてください

■今回のことでどちらか病院にかかりましたか？

　いいえ　・　はい　（　　　　　　　　　　　　　　　　病院/クリニック　　　　　　　　　　科）

■この１年間で健康診断を受診しましたか？　　はい　・　いいえ

■既往歴（病気、手術など）

　なし　・　あり　（　　　　歳　　病名：　　　　　　　　　　　　手術：　　　　　　　　　　　　）

　なし　・　あり　（　　　　歳　　病名：　　　　　　　　　　　　手術：　　　　　　　　　　　　）

■現在服用中のお薬はありますか？※お薬手帳をお持ちの方はご提出ください。

　なし　・　あり　・・・お薬名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

■感染症はありますか？　　※感染症の方はご申告ください。

　なし　・　あり　・・・　B型肝炎　・　C型肝炎　・　梅毒　・　HIV(エイズ）その他(　　　　　 　)

■当院へは、何がきっかけで来院されましたか？

　通りがかり　・　近所　・　阪神岩屋駅看板　・JR三ノ宮駅看板　・JR摩耶駅看板

　阪急王子公園看板　・　坂バス　・ホームページ　・紹介（　　　　　　　　　　　　　　様から）

（ふりがな）

※ｽﾀｯﾌ記入欄　入力　スキャン　お薬手帳　有・無　携帯ｱﾌﾟﾘ　有・無

　　　　　　 西暦・大正・昭和・平成・令和

男・女　満（　　　　　）歳　体重（　　　）kg

●女性の方に
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当クリニックは診療情報を取得・活用することにより、質の高い医療の提供に努めています。

正確な情報を取得・活用するため、マイナ保険証の利用にご協力をお願いいたします。



ふりがな

名　前

■いつからお悩みですか？(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

■どこにできやすいですか？　顔全体　・　額　・　頬　・　鼻　・　フェイスライン　・　背中　・　その他(　　　　)

■これまでに使用したことのある方は、ニキビの薬を教えてください。

  ダラシン ・ アクアチム ・ ゼビアックス ・ ディフェリン ・ ベピオ ・ デュアック ・ エピデュオ

  その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

　その時副作用はありましたか？どんな症状でしたか？

■女性の方にお尋ねします。生理不順はありますか？　　【　はい　・   いいえ　】

■喫煙されますか？ 　【　はい ・ いいえ　】

■日焼け止めは塗っていますか？　【　はい  ・  いいえ　】

■紫外線を日常的に浴びますか？　【　はい　・　いいえ　】

はいと答えられた方は、どのような時に紫外線を浴びられるか教えてください。

(例)屋外でスポーツしている、外での作業、仕事をしている、など

■日頃お使いのスキンケアアイテム・化粧品の商品名を教えてください。

　　種　類：固形タイプ ・ クリームタイプ ・ 泡タイプ ・ オイルタイプ ・ ミルクタイプ ・ その他(　　　　　　　)

☆洗顔料 (　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

　　種　類：　固形タイプ ・ クリームタイプ ・ 泡タイプ ・ オイルタイプ ・ ミルクタイプ ・ その他(　　　　　　)

☆化粧水 (　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)　☆乳液　(　　　　　　　　　　　　　　　　　)

(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)　☆クリーム　(　　　　　　　　　　　　　　　　)

☆ファンデーション(　　　　          　　 　     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

　　種　類： パウダー ・ リキッド ・ クリーム ・ BBタイプ ・ その他(　　　　　　　　　)

　　塗り方：　 指 ・ スポンジ ・ ブラシ ・ その他(　　　　　　　　　)

■これまで自費治療は受けられたことがありますか？　【　はい・いいえ　】

はいと答えられた方には、どのような治療か教えてください。またその治療の効果・副作用も教えてください。

(例)　ピーリング　　効果はあまりなく肌に合わなかった。

・

・

・

■近いうちに控えているイベント・挙式・写真撮影・旅行の予定はありますか？　【　はい・いいえ　】

はいと答えられた方は,時期と内容をご記入下さい。　(　　　月　　　日頃に　　　　　　　　　　がある)

■今後の治療に対するお考えをお聞かせください。

□保険治療のみで希望

□保険治療で効果が得られなければ、自費診療も試したい。

□保険診療で効果が得られなかったので、自費診療を受けてみたい。

□その他、相談して決めたい。(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

■自費診療をお考えの方に質問です。

どのくらいの金額を1か月で施術にあてられますか？　　(　　　　　　　　円くらい)

☆美容液

ニキビ問診票

※スタッフ記入欄　スキャン　済・未

☆クレンジング　(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)


