
□マイナ保険証による診療情報取得に同意しましたか？

□他の医療機関からの紹介状を持っていますか？

生年月日 　　年 月　　　　日

氏名

住所 〒

連絡先　□携帯　　　　　ー　　　　　ー　　　　　(続柄　　　)　□自宅　　　　　－　　　　　－　　　　　

薬物アレルギーの有無 　なし　・　ある　：薬剤名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

食物アレルギーの有無 　なし　・　ある　：種　類（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

現在妊娠している可能性はありますか？ ・はい（妊娠　　　週目）・　いいえ

現在授乳中ですか？ ・はい　　　　　　　　　・　いいえ

■本日はどのような症状で来院されましたか？

　・症状はいつ頃からですか？

　・どのような症状ですか？

※症状のある部分に〇をしてください

■今回のことでどちらか病院にかかりましたか？

　いいえ　・　はい　（　　　　　　　　　　　　　　　　病院/クリニック　　　　　　　　　　科）

■この１年間で健康診断を受診しましたか？　　はい　・　いいえ

■既往歴（病気、手術など）

　なし　・　あり　（　　　　歳　　病名：　　　　　　　　　　　　手術：　　　　　　　　　　　　）

　なし　・　あり　（　　　　歳　　病名：　　　　　　　　　　　　手術：　　　　　　　　　　　　）

■現在服用中のお薬はありますか？※お薬手帳をお持ちの方はご提出ください。

　なし　・　あり　・・・お薬名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

■感染症はありますか？　　※感染症の方はご申告ください。

　なし　・　あり　・・・　B型肝炎　・　C型肝炎　・　梅毒　・　HIV(エイズ）その他(　　　　　 　)

■当院へは、何がきっかけで来院されましたか？

　通りがかり　・　近所　・　阪神岩屋駅看板　・JR三ノ宮駅看板　・JR摩耶駅看板

　阪急王子公園看板　・　坂バス　・ホームページ　・紹介（　　　　　　　　　　　　　　様から）

（ふりがな）

※ｽﾀｯﾌ記入欄　入力　スキャン　お薬手帳　有・無　携帯ｱﾌﾟﾘ　有・無

　　　　　　 西暦・大正・昭和・平成・令和

男・女　満（　　　　　）歳　体重（　　　）kg

●女性の方に
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右 右

右右

右

左

左

左

左

左
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当クリニックは診療情報を取得・活用することにより、質の高い医療の提供に努めています。

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いたします。



※スタッフ記入欄　スキャン　済　・未

ふりがな

名　前： ご職業：

■ご自身が気になられているお悩みを教えてください。※２つ以上ある場合は優先順位(番号)をつけてください。

　　　(　　　)シミ　　(　　　)そばかす　　(　　　)クマ　　　(　　　)シワ　　　(　　　)たるみ

　　　(　　　)ニキビ、ニキビ跡の改善　 (　　　)毛穴の改善　　            (　　　)赤ら顔

　　　(　　)その他[　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　]

■他の病院、クリニック、エステで何か施術を受けたことがありますか？【　ある　・　ない　】

　　➡ ある の方は、当てはまる項目に☑をつけてください。

　　　□レーザー　　　□ボトックス　　 □ヒアルロン酸　　□光治療　　□ケミカルピーリング

　　　□インディバ　　□イオン導入　　□その他[　　　　　　　　　　　　　　　　　　　]

　　➡ ある の方は、最終施術はをされたのはいつですか？　【　　　　年　　　月頃】

　　➡ ある の方は、今まで受けられた施術で、トラブル(副作用)が生じたことはありますか？

　　　具体的にどのような症状かご記入ください。

■普段のスキンケアにお使いのものに☑をつけてください。

　　　□クレンジング 【　 オイル ・ クリーム ・ ジェル ・ ミルク ・ 泡 　】　

　　　□洗顔料　　□化粧水　　□乳液　　□美容液　　□クリーム　　□日焼け止め

　　　□その他[　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　]

■最近日焼けをしましたか？　【 はい ・ いいえ 】

　　➡ はい の方は、それはどこの部位に、いつ頃ですか？　【部位：　　　　　　いつ頃？：今日から　　　　　日前くらい】

■夏などに、強い日差しを受けた後、お肌はどうなりますか？あてはまるものに☑をつけてください。

　　　□赤くなった後、黒くならない　　　　 　　　□赤くなったあと、少し黒くなる

　　　□赤くなる時もあり、その後黒くなる　　　□赤くならず、黒くなる

■近いうちに控えているイベント、挙式、ご旅行、写真撮影の予定はありますか？【　はい　・　いいえ　】

　　➡ はい の方は、時期と内容をご記入下さい。【　　　　月　　　　日頃に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  】

■希望する診療に☑をつけて下さい。

　　　□保険内での治療を希望　　　 　 　□自費治療を希望

　　　□基礎化粧品を変えてみたい　　　□相談してから決めたい

■どれくらいの間隔で当院に通えますか？あてはまるものに☑をつけてください。

   □約２～３週間に1回　　　□約1か月に1回　　　□約2ヶ月に１回　　　□約半年に１回

■どのくらいの金額を1か月で施術にあてられますか？　【　　　　　　　　　　　　円】

■いつまでにどうなりたい！などの美容目的はありますか？

美容問診表


