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①　今回診察を希望される部位を選択してください。（複数選択可）

□　首 □　　肩 □　肘 □　手首・手 □　背中

□　腰 □　　胸 □　臀部 □　股関節 □　太もも

□　膝 □　すね □　足首 □　足 □　骨粗鬆症 相談

②　症状の種類を選択してください。（複数選択可）

□　痛み □　腫れ □　しびれ □　違和感 □　脱力

□　麻痺 □　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

→痛みと答えた方は、痛みの程度を教えてください。（０～１０段階）

　（０：痛みなし　～　１０：最大の痛み）

③　症状はいつからですか？

□　本日から □　1~3日前から □　1週間以内 □　1ヶ月以内

□　半年以内 □　半年以上前から

④　思い当たる原因はありますか？

□　ある （　　仕事中　　・　　　交通事故　　・　　その他　：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　ない

⑤　診察の内容について、ご希望をお聞かせください。

□　検査や薬の費用をできるだけ抑えたい

□　通常の診察・検査・治療を希望

□　必要な検査や治療であれば費用がかかっても受けたい

⑥　よろしければ詳しい相談内容をお教えください。（任意）

⑦　今回の症状について、他の医療機関で受けたことがありますか。

□　ある □　ない

⑧　現在妊娠中または妊娠の可能性はありますか？　（女性の方のみ）

□　はい □　いいえ

⑨ 骨粗鬆症の検査を希望しますか？

□　はい □　いいえ □　話を聞いてから決める
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⑩　当院をお知りになったきっかけをお教えください。

□　　知人からのご紹介 □　　当院のサイトを見た □　　病院検索サイトで調べた

□　　当院の建物を見た □　　看板を見た（駅・電柱・ビル） □　　チラシを見た

□　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

現在治療中、または治療を受けたご病気があれば教えてください。

□　喘息 □　糖尿病 □　緑内障 □　高血圧 □　高脂血症

□　胃潰瘍 □　前立腺肥大 □　脳梗塞 □　心疾患

□　悪性腫瘍（がん） □　骨折　（部位：　　　　　　　　　　　　　）

□　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　） □　ペースメーカー、体内金属の有無　（　　　　　　　）

ご家族で大きな病気にかかったり、手術を受けられたことがありますか。

（高血圧、糖尿病、脂質異常症、狭心症、心筋梗塞、不整脈、脳卒中、がん、大腿骨骨折、精神疾患、喘息など）

□　ない □　ある → それはどのような病気ですか・・・（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

現在飲んでいる薬はありますか。

□　ない □　ある ※「ある」と答えられた方は診察時にお薬手帳をお渡しください。

お薬や食べ物でアレルギーが出たことはありますか？

□　ない □　ある

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）※具体的に： ）

たばこは吸いますか？

□　吸わない □　吸う (1日　　本ぐらいを　　年間)

□　過去に吸っていた (　　 年前まで1日　　 本ぐらいを　　 年間)

飲酒しますか？

□　飲まない □　時々飲む □　毎日飲む

ご職業を教えてください。（任意）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

運動習慣について教えてください。

□　運動はしていない □　時々運動する □　習慣的に運動している

しみず整形外科・内科・骨粗しょう症クリニック

診療に役立てるため、以下についてもお尋ねします。


