
2022.10月改訂 

 

眼 科 問 診 票     お名前          年齢   歳  

①  本日 来院された理由をお書きください。 

どちらの眼（  右 ・ 左 ・ 両  ） 

視力低下、かすんで見える ・ ゆがんで見える ・ 充血、痒み ・ 目やに 

痛み ・ 健診 ・ 飛蚊症 ・ 白内障手術希望 

 

その他 

 

 

その症状はいつ頃からですか。 （         ） 

②今まで目の病気になったことがあれば、その病名と治療法をお書きください。 

病名 ： （                ） 

治療 ： 薬（               ）・ レーザー ・ 手術 ・ その他  

③ 現在 治療中の病気、以前かかった病気や手術歴があればお書きください。 

病  名 いつ頃 通院先と治療薬（分かれば記載） 

高血圧     

糖尿病 
    

（□ 糖尿病手帳を持っている ） 

心疾患     

喘息     

癌 
    

（□ TS1を服用している ） 

その他     

⑤ アレルギーはありますか （点眼薬のアレルギーもあればお書きください）。 

ない ・ ある （                           ） 

⑥ 現在 コンタクトを装用していますか。        （ している ・ していない ） 

⑦ ほかの病医院からの紹介状をお持ちですか。       （ ある ・ ない ） 

⑧ 本日の来院手段として、車・バイク・自転車等をご自身で運転されましたか。 

   はい ・ いいえ 

 書き終わりましたら お声かけするまでお待ちください。 


