
令和 年 月 日

年 月 日

〒 -

1、痛みや腫れのある関節に〇印をつけてください。

2、関節にはいつ頃から痛みや腫れがありますか？

3、下記の項目で該当するものがあれば□に✔を入れてください。

□ 顔面の発疹 □咳 □目やくちの乾き □筋力の低下

□発熱 □ くちの潰瘍 □歯周病 □喫煙

□飲み込みの悪さ □手指のしびれ感 □粉塵吸入 □婦人科疾患

□手の指先の冷感や色の変化 □血縁者にリウマチ膠原病の人がいる

□ その他

4、今までリウマチ・膠原病で治療をうけたことがありますか？

□な い □あ る

5、当院のことをどこで知りましたか？該当するものに✔を入れてください。

□ ホームページをみて □家族・友人のご紹介 □路上広告

□病院検索サイト □ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※裏面のご記入もお願い致します

リウマチ・膠原病問診票　

フリガナ
明治　・　大正
昭和　・　平成お名前

住所

電話番号 携帯 自宅

薬剤名

右左

前 後



6、健診結果や他院からの紹介状はありますか？

□はい □い い え 　 ※お持ちの方はスタッフにお渡しください。

7、マイナ保険証の方へ

病院の診療情報及び薬剤情報等の取得に同意しますか？ □はい □い い え

● ご記入ありがとうございました。なお、ご記入いただいた個人情報は診療目的以外に使用いたしません。
　 ご希望・ご質問がございましたらスタッフにお尋ねください。

当院は診療情報を取得・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。
◆医療情報・システム基盤整備体制充実加算（初診時）　
加算1⇒6点（マイナ保険証の利用をしなかった場合）　　　加算2⇒2点（マイナ保険証を利用した場合）

※裏面のご記入もお願い致します


