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藤嶋眼科問診票（ダウンロード専用）   全 4 ページ 

 

受診の目的 □ 検査・診察希望 

    

 

   □ 手術希望 

     

 

         

 □ セカンドオピニオン希望（病名          ） 

□ その他（                    ） 

      
症状 具体的に 

例) 半年前から左目がかすんで見えにくくなってきた。 

来月免許更新があるが、今のメガネで受かるか知りたい。 

メガネを替えてもダメなら手術をしたい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※一番気になること、特に尋ねたいことがあれば御記入ください。 

 
 

 

□ 詳しい検査を希望 

□ 診察のみ希望 

□ すべて保険内での治療を希望する 

□ 高機能レンズを用いた保険外（自費、先進医療）

での治療も検討したい 

□ 良くわからない、相談して決めたい 
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◆眼科受診歴  □ある（病院名              ）   □ない  

            （病名               ）    

◆眼科手術歴（まぶたの手術を含む）  □ある           □ない 

  病名（                               ） 

時期（                               ） 

病院名（                              ） 

◆現在点眼中の目薬 □ない □ある (薬剤名：                      ) 

 

◆車やバイクの運転はなさいますか？   □する       □しない  

 

◆メガネ使用状況  

□一日中かけている  □かけてないことも多い  □全く使用していない 

※日常生活でメガネをかけているシーン、全てにチェックを付けて下さい。 

□外出時    □運転    □散歩    □仕事中    □家事    

□料理     □食事    □読書    □スポーツ   □カラオケ  

□裁縫・編み物    □テレビ    □パソコン    □タブレット     

□携帯電話・スマホ    □爪切り     

□その他（                              ） 

 

◆コンタクト使用歴 □使用したことはない □以前使用していた 

□現在使用中 

≪種類≫ 

□ハード   □ソフト   □１Ｄａｙ   □２Ｗｅｅｋ   □ 遠近両用       
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◆光に弱く、強い光で気分が悪くなったことはありますか？ □ある   □ない 

 

  ◆散瞳薬で充血したことはありますか？ □ある   □ない   □不明 

 

◆以下のお薬で具合が悪くなったことがありますか？    □ある   □ない   

   □抗生物質  □鎮痛剤  □風邪薬  □麻酔薬  □目薬   □消毒薬   

□アルコール □ その他（                       ） 

具体的な薬品名（                             ） 

どのような症状が出ましたか？（                      ） 

 

◆以下の病気の診断を受けたことがありますか？  □ある       □ない 

□高血圧   □糖尿病   □心臓病   □脳梗塞 

□アトピー性皮膚炎     □喘息    □腎臓病（透析等） 

□認知症・精神疾患（内容                        ） 

□その他（                               ） 

 

◆以下に現在内服している薬はありますか？   □ある        □ない   

 □降圧剤     □抗不整脈薬    □糖尿病薬    □抗生物質 

□血流改善薬（バイアスピリン・ワーファリン等）     □鎮痛剤 

□睡眠導入剤・精神安定剤（デパス等） □泌尿器科の薬  □抗癌剤 

      □その他（                                 ） 

 

◆妊娠中・授乳中 □ はい    □ いいえ 
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ご案内 

 

・受付時間は８：３０～１１：００迄ですが、詳しい検査をご希望の方はお早目の 

来院をお勧めしています。 

・手術ご希望の方や、ご紹介状をお持ちの方はお電話で来院予約をして頂くことを 

お勧めしております。 

・初めて受診される方や手術ご希望の方は、瞳孔を開いての詳しい検査をさせて頂き 

ます。 

瞳孔を開くと４～５時間程見にくい状態になります。自動車やバイクを運転しての 

来院は避けて下さい。 

・眼鏡やコンタクトレンズご使用の方は以前使用していたものも含め、全てお持ち  

下さい。 

・手術ご希望の方でお薬手帳や採血結果をお持ちの方は、来院の際にご持参下さい。 

   
大正 昭和 平成 令和 

お名前
フリガナ

            様 生年月日    年  月  日 

日中の連絡先電話番号（     ）     －         

〒    －      

ご住所                             

 

どなたからのご紹介でしょうか？ 

 

    □ 他院より紹介 （                  ） 

  

□ 家族・知人より紹介（               様）   

 

□ 眼鏡店より紹介（               眼鏡店） 

 

    □ ホームページ 

  

□ その他（                      ） 


