
　　　　記入日

性　別

　昭和　・　平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日　

　〒　　　　　　　―

※当院は診療情報を取得・活用することにより、質の高い医療につとめております。

正確な情報を取得・活用するため、マイナ保険証及びオンライン資格確認の利用にご協力を

お願いいたします。

マイナ保険証及びオンライン資格確認による情報取得に同意されますか？　　はい　・　いいえ

他の医療機関からの紹介状はお持ちですか？　 　　　　　　　　　はい　・　いいえ

１.　コンタクトレンズの経験はありますか？ ある　・　ない

　a.　経験がある方、コンタクト歴を教えてください。

　　　　・　ハードコンタクト歴　（約　　　　　年）　　　　・　ソフトコンタクトレンズ歴　（約　　　　　年）

　　b.　現在使用中のコンタクトレンズがあれば教えてください。

　　　　ハードコンタクト　・　１日使い捨て  ・　２週間使い捨て　・　現在は使用していない　（ブランク　  　　年）

２.　現在、あてはまる症状があれば○をつけてください。

　　　 視力の低下（　遠く　・　近く　・　遠近とも　）

　　　 充血、目が赤い　・　目やに　・　涙目　・　乾く　・　かゆい　・　痛い　・　かすむ

　　　 異物感　・　まぶしい　・　二重に見える　・　ものがゆがんで見える　・　見える範囲がせまい

　　　 目の疲れ　・　肩こり　・　頭痛　・　まぶたの腫れ　

　a.　その症状はどちらの目ですか？　　　右　・　左

　b.　いつ頃から出て、どのように経過しましたか？　（　 　　　　　　　　　　　      　　　     　　　　　　　　　）

３.　眼の病気以外で、現在通院中の病気や服用中の薬はありますか？

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　はい　（　病院名　：　　　 　　　　　　　　　　　　　　病名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　服用中の薬　：　　　　　　　　        　                   　　　　　　　　   　　　　　　　　　　）　

  いいえ

４.　これまで大きな病気にかかったことはありますか？　（入院や手術が必要な病気等）

　　　　はい　（いつ頃：　　　　　　　　病院名：　　　　　　　　　　　　　病名：　　　　　　　　　　　　　）　・　いいえ

５.　この1年間で健診を受けましたか？　　　　はい　・　いいえ

　　　　（指摘された事があれば記入してください　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

６.　アレルギーはありますか？

　  　　　花粉症　　・　　アトピー　　・　　薬　（薬の名前：　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　

　  　　　その他　　（　　　　　　　　　　　　　　）

７.　女性のみ。妊娠中または授乳中ですか？　　　はい　　・　　いいえ

８.　メガネはお持ちですか？　　　　はい　　・　　いいえ

問診票を印刷し、ご記入してお持ち頂くと、お会計時１０％OFFになります。

※フレッシュルックワンデーカラー、メルスプラン費用を除く

※他クーポンとの併用はできません

　　　　　　　　左　（　　　　　　　　　　                                　　　　　　　）

コンタクトレンズ問診票

フリガナ 　生　年　月　日

お名前 　男 ・ 女　
         　　　　　　　　　 (　　　　　　歳)

ご住所

　　　ご自宅　　　　  　　―　　　　 　　　―
　　　携帯　　 　 　　 　　―　　　　 　　　―

　　　　レンズ名　（　　　　　        　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　      その他

　　　　度数　右　（　　　　　　　　　　　                                　　　　　　）


