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１．今日はどのような症状で来院されましたか？

　　□　めやにが出る　　　□　眼が赤い　　　　　□　眼が痛い　　　　　□　眼がかゆい　　　　　□　涙が出る

　　□　見えにくい　　　　　□　かすむ　　　　　　□　ゴロゴロする　　　□　黒い物が飛ぶ　　　

　　□　メガネ希望（当日処方不可）　 　　　　　  □ 　手術希望　　　　　□　学校検診・人間ドック・健診結果    　

　　□　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

２．症状がある方　どちらの眼がいつ頃からですか？

　　□　右眼が　　　　　□　左眼が　　　　　□　両眼が　　　→いつ頃から？（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

３．今までに眼の病気で眼科にかかられたことはありますか？

　　□　はい　（白内障　　緑内障　　結膜炎　　ものもらい　　花粉症　　その他：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　□　いいえ

４．今までに目の手術をされたことはありますか？　（はいの方はいつ頃受けられたかもご記入ください）

　　□　はい　（白内障　　緑内障　　眼瞼　　レーシック　　その他：　　　　　　　　　いつ頃？　　　　　　　　　　　　　　　）

　　□　いいえ

５．他の病気で治療を受けた事がありますか？

　　□　はい　（糖尿病　　高血圧　　不整脈　　腎臓病　　ぜんそく　　リウマチ　　蓄膿　　副鼻腔炎　尿路結石　

　　　　　　　　　前立腺肥大　　その他　　脳梗塞　　心筋梗塞 　　　）

　　□　いいえ

６．注射や薬にアレルギーはありますか？

　　□　はい　（薬　注射の名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　□　いいえ

７．本日、コンタクトは装着していますか？

　　□　はい・・・コンタクトの名前　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　□　いいえ

８．現在使用中の点眼液はありますか？

　　□　はい・・・点眼液名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　□　いいえ
　

９．女性の方へ　　　現在妊娠中、あるいは授乳中ですか？

　　□　はい　　　　　□　いいえ

10．当院をどのようにしてお知りになりましたか？　（差し支えなければお答えください）

　　□　通りがかり　　　　□　友人・知人・ご家族の紹介　(        　　　　                      様）　　　

　　□　インターネット　　□　他院からの紹介　　□　A I　　　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　

11．他に何かお困りの事などがございましたら、お書き下さい

　　　（ ）

　自宅　（　　　　　　　）　　　　　　　　－　　　　　　　　　　　　　携帯　　　　　　　　　－　　　　　　　－
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