
初めての方 の 基本情報調査： やなぎしまこども医院
１．患者さんについて
フリガナ 性別 □男 □女

氏名
生年月
日

年 月 日

ご住所 〶

電話番号 携帯： － －

２．保護者について

フリガナ 続柄
□父 □母 □その
他（ ）

氏名
緊急連
絡

－ －

３．帰省先（里帰り・祖父母宅など、緊急時の連絡先）
ご住所
電話番号
ご氏名 (続柄： )

４．通園・通学先
施設名

５．きょうだい構成（同居・別居を問わずご記入ください）
続柄 氏名 年齢 同居の有無

６．既往歴

既往症
□熱性けいれん □気管支喘息 □アトピー性
皮膚炎 □その他（ ）
□特になし

７．アレルギー歴
食物アレ
ルギー

□なし □あり（ ）

薬剤アレ
ルギー

□なし □あり（ ）

母子手帳・薬手帳と一緒にお出しください。診察時にスタッフよりお伺いする場合がございます。


