[bookmark: _z5jpv5h1uvo]眼科診療申込書

本申込書は、患者が眼科診療を受診するに当たり、診療に必要な基本情報を医療機関へ提供し、診療の申込みを行うための書類です。

申込日：　　　年　　　月　　　日

[bookmark: _6ie34y6b38hv]1．医療機関情報
医療機関名：____________________________________
所在地：_________________________________________
電話番号：_______________________________________

[bookmark: _t3se6z7snpsr]2．患者情報
氏名：___________________________________________
フリガナ：_______________________________________
生年月日：　　　年　　　月　　　日
年齢：________歳
性別
□ 男
□ 女
□ その他
□ 回答しない
住所
〒_______________________________________________

電話番号

メールアドレス（任意）


[bookmark: _tz3qr8x7fumo]3．健康保険情報
健康保険証
□ 持参
□ マイナ保険証
□ 資格確認書
□ 自費診療
保険者名

記号・番号


[bookmark: _21t66mza3atk]4．緊急連絡先
氏名

続柄

電話番号


[bookmark: _lt9qdz8u46rb]5．本日の受診内容
本日希望する内容にチェックしてください。
□ 初診
□ 再診
□ 定期検査
□ コンタクトレンズ処方
□ メガネ処方
□ 健康診断
□ 学校検診後の受診
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　）

[bookmark: _8sgf0qvc50to]6．現在の症状
該当する項目にチェックしてください。
□ 見えにくい
□ 視力低下
□ 目が痛い
□ 目が赤い
□ 目がかゆい
□ 目やにが出る
□ 涙が多い
□ まぶしい
□ 飛蚊症
□ 光が見える
□ 視野が欠ける
□ 目が乾く
□ コンタクトレンズの不調
□ その他

症状が現れた時期

症状の詳細



[bookmark: _e9ma9nxb6t1r]7．既往歴
これまでに診断された病気があれば記入してください。


[bookmark: _fjzzp7xqf7xt]8．眼科既往歴
□ 白内障
□ 緑内障
□ 網膜疾患
□ ドライアイ
□ アレルギー性結膜炎
□ ものもらい
□ その他

[bookmark: _ai928htcm8of]9．手術歴
□ なし
□ あり
手術内容

実施時期


[bookmark: _npkxr7848xxq]10．現在服用中の薬
□ なし
□ あり
薬剤名


[bookmark: _yx6xl6fcmd1k]11．アレルギー
□ なし
□ 薬
□ 食物
□ 花粉
□ その他
内容


[bookmark: _g3lwnhhe1hme]12．コンタクトレンズ・眼鏡使用状況
コンタクトレンズ
□ 使用していない
□ ソフト
□ ハード
□ 遠近両用
メーカー

装用期間

眼鏡
□ 使用していない
□ 使用している

[bookmark: _rs8ecbz1bn14]13．妊娠・授乳
□ 該当なし
□ 妊娠中
□ 授乳中

[bookmark: _uaex0w7d4nim]14．医師へ伝えておきたい事項


[bookmark: _ebffwirjqbah]15．個人情報の取扱いについて
患者は、本申込書に記載した個人情報が、診療、会計、保険請求、診療予約、法令に基づく医療提供その他医療機関の業務遂行に必要な範囲で利用されることを確認します。

[bookmark: _sby3f9xhpyhm]16．申込確認
私は、本申込書に記載した内容が、私の知る限り正確であることを確認し、眼科診療を申し込みます。

患者氏名


署名


署名日
　　　年　　　月　　　日

