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当院は診療情報を取得・活⽤することにより、質の⾼い医療の提供につとめております。
正確な情報を取得・活⽤するため、マイナ保険証およびオンライン資格確認の利⽤にご協⼒をお願いいたします。
マイナ保険証およびオンライン資格確認による診療情報取得に同意しますか︖ （　はい　・　いいえ　）　　　

他の医療機関からの紹介状はお持ちですか︖ （　はい　・　いいえ　）　　　

この1年間で健診を受けましたか︖　健診の結果で何か指摘されましたか︖
・ はい 指摘内容（ ）

⽣年⽉⽇ 

住　所

電話番号 携帯︓

いいえ

問　診　票
（お尋ねした内容は診察⽬的以外には使⽤いたしません。また外部に漏らすこともございません。）

ふりがな
性別 男・⼥

⽒　名


