Patient’s Information (患者の情報)

	Date of Consultation(診療日) : YY/MM/DD

	Name of Patient (患者名):

	Date of Birth(生年月日) : YY/MM/DD                   Age(年齢):

	Name of Benefactor(保護者氏名) : ※If the patient is a child.


	Symptomatic State (症状) 
●　From when (いつから) :
●　Fever(熱): 

●　Cough(咳): 　Yes  ・　No

●　Runny Nose(鼻水):  Yes　・　No

●　Vomiting(嘔吐):  Yes  ・　No　・have unpleasant feeling of being about to vomit
                                   (吐きそうな不快感あり)

※Frequency(頻度): 　　　　times        hours/day

●　Appetite(食欲):  Good　・　Poor　・　I can eat a little, but it’s not the usual.

                                       　 (少し食べられるがいつもとは違う)

●　Diarrhea(下痢):  Yes ・　No

※Frequency(頻度):　       times        hours/day
※If the patient is a baby, please fill in the following items.

  Color of stool(色):　　　　　　　　

Smell of stool(におい): Normal　・　Sour　・　other
●　Painful Area(痛みの部位): 　　　　　　　　　　　　　　　　・  None
●　Other Symptomatic State(その他の症状)

Chronic Disease(慢性疾患)　　Yes　　・　　No　
※If yes, please fill out the name of disease. (                                )
Regular Medication   　Yes    ・　　No
※If yes, please fill out the name of medicine. (                                 )
Allergy (アレルギーの有無):  Yes  ・　No
※If yes, please fill in the following items.

· Name of Foods : 

· Name of Medicines : 

· Others :


Internal Medicine(内科)　

Surgery(外科)

Orthopedics(整形外科)　

Plastic Surgery(形成外科)

Neurosurgery(脳神経外科)

Pediatrics(小児科)

Psychiatry(精神科)

Neurology(神経内科)

Obstetrics ＆ Gynecology(産婦人科)

Dermatology(皮膚科)

Urology(泌尿器科)

Ophthalmology(眼科)

Otolaryngology(耳鼻咽喉科)

Dentistry(歯科)

