初回ご質問用紙
○お薬を有効かつ安全に服用していただくために、副作用歴、病気などについてお伺いしております。
　　○この情報は、本人の同意なく、他の目的には使用いたしません。
1.今日はどんなことで病院(医院)におかかりでしょうか？(疾患、症状など)
2.今までに特に病気にかかったことはありますか？
(いつ頃)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【はい・いいえ】
(どんな病気)

3.現在、他の病院(医院)で出された薬を飲んでいますか？
【はい・いいえ】
(どこで)

(何を)

4.薬局で買ったお薬や、健康食品など、いつも飲んでいるものはありますか？
【はい・いいえ】
5.今までお薬によって副作用と思われる症状がでたことはありますか？
【はい・いいえ】
6.食品などへのアレルギーはありますか？　
　　　　　　　　　　卵、牛乳、花粉、金属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【はい・いいえ】
7お酒は飲みますか？
□(何を)　　　　　　　　　　　(どれだけ)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 【はい・いいえ】
8.お煙草は吸いますか？　1日の本数　　　　　　　　　本　　　　　　　　　　　　　　　【はい・いいえ】
9.車の運転、高所作業、機械作業などをされますか？
【はい・いいえ】
10.<女性の方のみ>　現在妊娠、または授乳をされていますか？
【はい・いいえ】
11.体重　　　　　　　　　　　　kg　(小児のみ)

12.後発(ジェネリック)医薬品の使用をご希望ですか? 　　　　　　　　　　　　　　　　　　【はい・いいえ】
13.ご心配なこと、ご相談したいことはありますか?

■おくすりの副作用などについて確認のため連絡させていただく場合があります。
お手数をおかけしますが、ご連絡先等をご記入ください。
ご住所　〒

お名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　             お電話番号
　ご協力ありがとうございました。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　○○薬局












