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◎保険の方は必ず保険証を添えてお出し下さい。

　　

診療上大切なことですので、必ず全て記入して下さい。
１．

　

今 日はどうされましたか？侮り：昨日から右目が赤ぃ／コンタクトレンズ希望等）

２．

　

今までに、 医師よりアレルギー体質と言われたことがありますか？

あ る

　　　　　　　　　　　　

な い

３．

　

注射や薬で、 気分が悪くなったり、 発疹が出たことがありますか？

あ る

　　　　　　　　　　　　

な い

４．

　

今までに目の病気になったことはありますか？

あ る

　　　　　　　　　　　　

な い

病 気 の 名 前 （

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

）

い つ 頃 （

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

）

５．

　

今までに大きな病気になったり、 手術を受けたことはありますか？

あ る

　　　　　　　　　　　　

な い

心臓病・糖尿病・高血圧

そ の 他 （

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

）

６．

　

女性の方で妊娠されている場合、 妊娠何カ月か記入して下さい。
妊 娠

　　　　　　

力 月

７，

　

どのようにして当院を知られましたか？

通りすがり・知人に聞いてー医師紹介・広告・その他 （

８．

　

今現在

　

めがね

　

または

　

コンタク トレンズ

　

を使用していますか？

は い

　　　　　　　　　　　　

い い え

※使用されているコンタク トレンズの種類は？ （２Ｗ・ｌｄａｙ・ハー ド）
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