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【小児用】 はじめてのかたに 令和　　年　　月　　日
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住 所
 〒　　　－

　ない

身長

紹介状をお持ちですか？　　　□ある　　　□ない　　病院名

いつ頃から、どのような症状がありますか？

　本日から　・　(　　　　　)日前から　・　(　　　　ヶ月)前から

　症状：

今までにかかった病気を○で囲んでください。またそれはいつ頃ですか？

　はしか (　　　　　　頃)　・　百日咳 (　　　　　　頃)　・　風疹 (　　　　　　頃)

　水ぼうそう (　　　　　　頃)　・　おたふくかぜ (　　　　　　頃)

　突発性発疹 (　　　　　　頃)　・　その他 (　　　　　　頃)

今治療を受けている病気がありますか？　また内服しているお薬があればご記入ください。

　（　　）日本脳炎ワクチン （　　）水ぼうそうワクチン

　ある　　病　名（　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　内服薬（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

今までにお薬や注射で何か異常を起こしたことがありますか？

　ない

　ある（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

今までに食べ物でアレルギーを起こしたことはありますか？　

　ない

　ある（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

今までに受けた事のある予防接種に印を付けてください。

　（　　）BCGワクチン　　　（　　）ポリオワクチン　　（　　）３種混合ワクチン

　（　　）MRワクチン　　　 （　　）麻疹ワクチン　　　（　　）風疹ワクチン　　

　（　　）インフルエンザワクチン｢今期｣　　（　　）その他

その他、ご相談したいことがあればお書きください。

※ご記入していただいた内容に関してはプライバシーの保護を厳守いたします。ご協力ありがとうございました。

徳川かとうクリニック　　院長　　加藤康二郎　　　　　　　　
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