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どうされましたか ?

当院には     はじめて (自分でみつけて来た。  紹介

前に来たことがある (

特異体質やアレルギーはありますか。

携 帯     ・

その箇所に丸印をしてください

一則

敏

敏

過

過

に
　
に

酔

系

麻

ド

科
　
一

二凶
　
ヨ

Ｏ

Ｏ敏過

敏

に

過

系

に
　
ン

系

リ

ン
　
シ
　
他

リ

　

ニ
　

の

ピ
　
ペ
　
そ

④

⑥

Ｏ

∫

―るあな

かった

３

　

　

４

歯を抜いたことがありますか。     ない・ある

その時、異常はありましたか。

5.今まで、大きな病気をしたり、大きな手術

6.現在、内科的な病気はありますか。

7.現在、毎日常用している薬はありますか。

8.最近、血圧を計ったことはありますか。

9。 現在、妊娠をしていますか。

10。 現在、赤ちゃんに授乳していますか。

11.その他に注意してもらいたいことがあり
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