	問　診　票

・該当する□にチェックをつけてください。

・（　）の中には数字を記入してください。
	地 区 名
	

	
	ふりがな
	

	
	氏　　名
	

	
	電話番号
	　　　　　－　　　　　－　　　　　　


１.たばこについて　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　□吸わない（以前吸っていたがやめた方も含む）　

　　□習慣的に吸っている
2.アルコールについて　
□飲む習慣がない

□週に1回以上飲む習慣がある（週　　　回）　　
	酒類

（目安）
	ビール

缶（350ml）
	日本酒

1合（180ml）
	ワイン

1杯（200ml）
	焼酎25度

1杯（200ml）
	ウイスキー
1杯（100ml）

	1回の　平均量
	（　　）本
	（　　）合
	（　　）杯
	ロック(　　)杯
割って(　　)杯
	ロック（　　）杯
割って（　　）杯


3.体重について

	20歳の体重
	　　　　　　㎏

	最高体重
	　　　　　　㎏　　　　　　歳頃


4.下記疾患名について
（以前に治療したことがある又は内服はしていないが経過観察中等は備考欄にご記入ください）
	
	疾　患　名
	服薬中
	備考

	
	　高血圧症
	有 ・ 無
	

	
	　糖尿病
	有 ・ 無
	

	
	　脂質異常症
	有 ・ 無
	

	
	痛風・高尿酸血症
	有　・無
	

	
	　脳卒中（脳出血・脳梗塞・くも膜下出血）
	有 ・ 無
	

	
	　狭心症・心筋梗塞・心房細動の心臓病
	有 ・ 無
	

	
	　慢性腎不全・人工透析
	有 ・ 無
	

	
	上記以外の治療中疾患（病名を記入）
	上記以外の既往歴（病名を記入）

	
	
	


5．来年度（令和6年４月１日～令和7年３月31日）の人間ドック受診予定はありますか？
　　□受ける予定（令和　　　　年　　　　月頃）

　　□受けないで町の特定健診を受ける予定

　　□まだわからない（未定）
【令和5年度】





現在１日（　　　）本


喫煙年数（　　　）年








