
 ● ● ● けいこ皮膚科クリニック美容皮膚科問診票 ● ● ●
令和　　　年　　　月　　　日

                                                                                                                                                                                                                                                                           

フリガナ　　　　　　　　                         　生年月日（ 昭和・ 平成・令和 ）

お名前  　  　　　         　      　　　　    　       　　  年　　  月　　 日  (     　　  )  　  歳    男 ・ 女

ご住所〒　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　                                                                

電話番号  (  　　　　　          　   　  )      携帯電話  (  　　         　　 　　　　  )     ご職業  (  　　　   　　　　）
✩未成年の方・75歳以上の方はご家族の連絡先をご記入ください.（ご記入がない場合、診察をお断りすることがございます。）

ご家族氏名　　　　　　　　　　　　　　　続柄（　　　）　電話番号　　　　‐　　　‐　　　　　　　　　　　　

当院では個人情報保護法に基づき患者様の個人情報を厳正に管理し、プライバシーを尊重保護するよう努めております。

それに伴い、下記の点についてご要望をお聞かせ下さい。　

　                             ⇒上記のお電話番号に、緊急の場合お電話を差し上げてもよろしいでしょうか(はい・いいえ)

　　                                                はいの場合 →（　上記電話番号　・　携帯電話　　）

① どのような症状に対して診察をご希望されますか？

お悩み⇒□しみ　  　□ほくろ　□ソバカス　□しわ　□お顔のたるみ　□目の下のたるみ　□ニキビ

　□ニキビ跡　□毛穴　　□多汗症　　□AGA（男性型脱毛症)　　□赤ら顔　□その他(   　　　　　　)　　　

治療法⇒□フォトフェイシャル□ケミカルピーリング　　□エレクトロポレーション□ダーマペン

　□クリアタッチS　　　　　 □医療脱毛　　　　　　　□静脈リンパマッサージ　□フラクショナルレーザー

　□ピアス　　　　　　　　  □ヒアルロン酸注入　　　□リジュラン注入        □ボトックス注入　　　　

　□脂肪溶解注射　　　　　　□美容点滴注射　　　　　□HIFU(ウルトラセルQ＋) □HIFUシャワー　　　

  □ピコスポット・トーニング　□ブライダル　  　  □その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

② それはお身体のどの部位ですか？

　顔 ・ 頭 ・ 耳 ・ 首・ 胸 ・脇・ 腹 ・ 背中 ・ 腕 ・下腿・ 手 ・ 足 ・  その他（　　　 　　　）

③ その症状に対してこれまで治療を受けられましたか？

　はい ⇒　他の医療機関で　・　エステティックサロンで　・　その他（　　　　   　　　で）　　

　どのような（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　いつ頃（　　　　　　　　　　　）

　いいえ

④次の内容に該当する場合はチェックして下さい。

　□妊娠中　□妊娠希望　□授乳中 □薬や食べ物でアレルギー症状が出たことがある(　　　　　　　で)

　□麻酔薬のアレルギー　□金属アレルギー　□光線過敏症　

  □香料(アロマオイル・香水・化粧品)でかぶれたことがある　

  □膠原病  □高血圧    □高脂血症 □じんましん　□ケロイド体質　□出血性疾患

　□リウマチの金製剤の服用歴がある □抗凝固剤(バイアスピリンなど)を内服中である

　□アートメイクを入れている　     □金の糸を入れている

  □体内に金属が入っている(ペースメーカー、ボルト等)　

⑤現在内服中のお薬はありますか？(お薬手帳・他院の薬剤一覧表をお出しいただいても可。)
　はい⇒薬品名(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

　　　　　　　(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

⑥当院にご来院されたきっかけは？

　知人の紹介（　　　　　　　　　　）様　(　　　　　　　　　　　)病院からの紹介

   ホームページを見て　　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑦今後、何か大事なご予定はありますか？（同窓会・成人式・披露宴 etc）

　はい （いつ　　　年　　　月　　　日　どのような：　　　　　　　　　　　　　）　　いいえ


