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問　診　票（中国語（簡体字））
年　　月　　日
	姓名
名前
	出生年月日  生年月日　　　　   

____年　____月　____日（____岁 才）

	
	性别  　　　　□ 男 　　 □ 女 

	地址  住所
电话号码  電話番号

	是否有健康保险 健康保険を持っていますか
□ 无 無い　　　□ 有 有る
	国籍 


　
◆　有什么症状？  どうしましたか
□ 发烧（　　　　℃）熱がある
□ 耳鸣  耳鳴り 
□ 鼻塞  鼻づまり
□ 咳嗽  咳
□ 血痰  血痰 

□ 胸痛  胸痛 
□ 胸部憋闷 胸がしめつけられる
□ 气喘  息切れ
□ 背痛  背痛
□ 打嗝　げっぷ 
□ 呕吐  嘔吐 
□ 腹泻　下痢
□ 腰痛  腰痛
□ 排尿困难 尿がでにくい
□ 尿不尽  残尿感
□ 肌肉痛* 筋肉痛*　
□ 肩酸  肩こり
□ 昏迷  失神

□ 疲劳　疲れる 

□ 失眠  眠れない
□ 烦躁　イライラする
□ 麻痹* しびれ* 

□ 颤抖*  ふるえ* 
□ 发疹子* 発疹*
　
是否了解原因？   原因として思い当たることはありますか
　　□ 不了解 ない　　　□ 了解 ある （                                      ） 

从何时开始有此症状？  それはいつ頃からですか
从 　年　　月　　日开始から
□ 希望进行检查   検査希望　　
□ 胃镜   胃カメラ
                 □ 肠镜 大腸カメラ　　　
□ 超声波 エコー


□ 心电图 心電図
□ X-光  レントゲン


□ 验血  血液検査　
□ 是否希望接种疫苗  インフルエンザ予防接種希望
◆　是否有食欲   食欲はありますか
　　□ 无 無い　　　□ 有 有る
◆ 是否有药物或者食品过敏现象？  薬や食物等でアレルギーを生じたことがありますか
　　□ 无 無い　　　□ 有 有る　→　□ 药 薬　□ 食物 食べ物　□ 其他  その他
◆　现在是否在服用其他药物？   現在飲んでいる薬はありますか
　　□ 无 無い　　　□ 有 有る　→　请出示所服用药物. 持っていれば見せてください
◆　女性患者   女性の方への質問です
　　是否怀孕中、或者有怀孕打算？ 妊娠していますか、またその可能性はありますか
　　　□ 不是 いいえ　　　□ 是的 はい→　　 个月 ヶ月
　　最近一次来月经是   最近の月経は
　　　　　月　　日 ～ 　　月　　日　　
□ 规则的  規則的　□ 不规则 不規則　□ 闭经 閉経
　　是否哺乳期  授乳中ですか
　　　□ 不是 いいえ　　　□ 是 はい
◆　是否吸烟？ タバコを吸いますか
　　□ 不 いいえ　　　□ 是的 はい　→　□ １日　　本  一天   根　　
□ 曾经吸烟   前は吸っていた　→　
从 　　 岁 才～ 到　 　岁 才
◆　是否饮酒  お酒を飲みますか
　　□ 不 いいえ　　　□ 是的 はい　→　□ 每天 毎日　    □ 一周 週　　回 回 
□ 月 月　　回 回 
◆　病史   過去にどのような病気をしましたか
	□ 脑病  脳の病気
□ 肝病  肝臓の病気
□ 结核  結核
□ 高血压  高血圧症
□ 泌尿系统疾病  泌尿器科の病気
□ 癌症　癌
	□ 肺病　肺の病気
□ 心脏疾病  心臓の病気
□ 糖尿病 糖尿病
□ 高血脂 高脂血症
□ 风湿病 リウマチ
□ 其他　その他
	□ 胃肠病　胃腸の病気
□ 肾病　腎臓の病気
□ 哮喘　喘息
□ 甲状腺疾病  甲状腺の病気
□ 遗传性皮炎  アトピー性皮膚炎



　　＊是否已治愈？  その病気は治りましたか
　　　□ 没有 いいえ　□ 是的 はい
◆　家人中是否有人患有以下疾病？  家族で次の病気をした人がいますか
	□ 脑病  脳の病気
□ 结核  結核
□ 高血压病  高血圧症
	□ 心脏疾病  心臓の病気
□ 糖尿病  糖尿病
□ 癌症  癌
	□ 肝病  肝臓の病気
□ 哮喘　喘息



◆　是否接受过手术   手術を受けたことがありますか
□ 没有  いいえ　　　□ 有  はい
◆　是否进行过输血   輸血を受けたことがありますか
□ 没有  いいえ　　　□ 有 はい
◆　对诊察有何期望？ 診察についてご希望はありますか
	


～谢谢配合。请稍等进行诊察～
～ご協力ありがとうございました。診察まで少々お待ちください～
选择（）所有符合选项





问诊表





□ 头痛  頭痛


□ 鼻涕  鼻汁


□ 口渴　口が渇く 


□ 咽喉痛　のどの痛み


□ 痰    痰


□ 心悸  動悸


□ 胸闷　胸が苦しい


□ 哮喘　ぜいぜいヒューヒュー


□ 胃灼热  胸やけ


□ 恶心  吐き気


□ 腹痛  腹痛*


□ 便秘  便秘


□ 尿频　頻尿


□ 排尿疼痛  排尿痛


□ 血尿　血尿


□ 关节痛* 関節痛*


□ 眩晕  めまい


□ 浮肿* むくみ*


□ 发倦  だるい


□ 不安  何か不安


□ 盗汗  寝汗


□ 行走困难  歩きにくい 


□ 语言障碍 話しにくい


□ 其他* その他*　





*在符合的位置画圈。





*その箇所に丸印を付けてください





(请翻至下一页)→








