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1.本 日はどのような症状で来院されましたか。

いつごろから (

どのような症状がありますか

(

血液検査   胃内視鏡検査

2.現在治療中、または罹つたことのある病気はありますか。

大腸内視鏡検査  を希望します (希望の場合○をつけて下さい)。

□高血圧 □高脂血症 □糖尿病 □高尿酸血症

□気管支喘息 □逆流性食道炎 □胃・腸の病気

□その他 (

□心疾患

□脳梗塞

□腎臓病

□脳出血

□肝臓病

□緑内障

□悪性疾患 (がん)部位

□前立腺肥大

)

}」主2土週整五型墜五_上墓望重盤乙工≦土塁塁▲吐

□なし □あり (

4.薬、消毒薬、食べ物アレルギーはありますか。

□なし □あり (

5 女性の方のみお答えください。

妊娠の可能性 : □なし  □あり  授乳中 :  □なし  □あり

6 喫煙について

□していない  □以前 していた  □今もしている。 一日 ( )本 を ( )年

7 1飲酒について

□していない  □以前飲んでいた  □今も飲んでいる

種類 (

8.何 を見て当院をお知 りになりましたか。

)を一日量 ( ml)週 (

)  □ご家族、知人の紹介
□その他  (

ロインターネット (□ PC□携帯)サイ ト名 (

□看板  □他医療機関の紹介  □当院の前を通つて

)日

)


