
記入日 NO.　　　　
　　年　　月　　日

■　本日はどこが痛みますか？

■　どのような痛みですか？

■　痛みはいつからですか？

■　ほかの病院で診察を受けたことがありますか？

■　現在お薬を飲まれていますか？

■　アレルギーはありますか？

■　その他に気になる所はありますか？
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