
総合クリニック　ドクターランド幕張
ID

※太枠内は必ずご記入ください

男・女

下記のご質問にお答え下さい。
1． いつ頃からどのような症状でお困りですか。  （詳細は診察室でお話下さい。）       

2．これまでに頭痛を自覚した事がありますか？
（　いいえ　・　はい　）

3．これまでに手足のしびれを自覚したことがありますか？
（　いいえ　・　はい　）

4．これまでに手もしくは足が動きにくくなったことがありますか？
（　いいえ　・　はい　）

5．これまでに脳梗塞と診断されたことがありますか？
（　いいえ　・　はい　）

6．高血圧、糖尿病、高脂血症といった生活習慣病の診断を受けたことがありますか？
（　いいえ　・　はい　）

7．現在、定期的にお薬を飲まれていますか？
（　いいえ　・　はい　）

8．7で「はい」とお答えの方で薬品名がお分かりになればご記入ください。
（薬品名： ）

9．3世代以内のご家族に「くも膜下出血」の方がいらっしゃいますか？
（　いいえ　・　はい　）

10．意識を失ったことがありますか？もしくはけいれんを起こしたことはありますか？
（　いいえ　・　はい　）

11．「てんかん」と診断されたことはありますか？
（　いいえ　・　はい　）

12．頭をぶつけるような怪我をされたことがありますか？
（　いいえ　・　はい　）

１3．１2で「はい」とお答えになった方はそのために入院や手術受けたことがある場合は
詳しく内容をご記入してください。

１4．もの忘れをすることが多くなったと自覚することがありますか？
（　いいえ　・　はい　）

１5．１4で「はい」とお答えの方はどのようなもの忘れか、分かる範囲でご記入ください。

１6．上記の項目に当てはまらない症状や事由で受診される方はその理由をお書きください。

ドクターランド幕張は診療情報を取得・活用することにより、質の高い医療提供に努めております。
正確な情報を取得・活用するため、マイナ保険証の利用にご協力をお願い致します。
※（マイナ保険証を利用した場合）医療情報・システム基盤整備体制充実加算（初診時）加算１　4点
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　加算２　2点

ご記入ありがとうございました。お手数ですが、受付までご提出願います。

予約（有・無）

脳外科問診票

ﾌﾘｶﾞﾅ
生年月日

明　大　昭　平
　　年　　　月　　　日　　　歳氏　名

〇現在、他の医療機関に通院している。　　　　　　　　　　□はい　　　　　　□いいえ
※通院されている方
医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　受診日　　　　治療内容

〇この1年間で特定健診及び高齢者健診を受診した。　　　　□はい　　　　　　□いいえ

（当院が初めての方にお聞きします）当院をどのようにしてお知りになりましたか。

↓　ここからはマイナンバー保険証による質問事項です。必ずご回答ください。　↓

〇マイナ保険証による診療情報の取得に同意する。　　　　　□はい　　　　　　□いいえ

〇他の医療機関からの紹介状を持っている。　　　　　　　　□はい　　　　　　□いいえ

　　1）知人の紹介 　　　　　2）病院の紹介　　　　　3）通りがかり　　　　

　　４）インターネット　　　５）チラシ広告　　　　　6）看板　　　　7）その他（　　　　　　　　　　　）


