
初診時問診票 
ふりがな  

ご住所 
〒（   －    ） 

お名前  男 
女 

生年月日 S・H・R    年  月  日 
電話 （      ） 携帯電話 （      ） 

 
１．持病の有無   ない 
  ある（                                     ） 

使用中の薬（                                  ）      

２．薬に対するアレルギーの有無     ない     ・    わからない 
  ある（薬名：                                  ） 

 
小池小児科医院 


