
① お仕事の内容を教えてください。
 デスクワーク、軽作業、重労働 
 その他（             ）

 差支えなければご職業を教えてください。
（              ）

② 日常の活動について教えてください。
 スポーツ （ ）
 農作業 する しない

③ 現在お困りの症状は何ですか？
 痛み （ 首 ・ 背中 ・ 腰 ・ 足 ・ 手 ）
 しびれ （ 手 ・ 体 ・ 足 ）
 筋力低下 （ 手 ・ 足 ）
 歩行障害
（休まずに歩ける距離：   m）

 指の細かな運動が出来ない
 ふらつき
 排尿、排便の障害
 その他（ ）

④ 上記の症状は、いつからありますか？ 思い当たる原因がありますか？

⑤ 痛みがある場合、その強さは、痛みなしが 0、想像できる最大の痛みを10とすると、いくつですか？

              0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10

        全く痛みが無い              想像できる最大の痛み

⑥ これらの症状に対して、どこかの病院を受診されましたか？
 （複数ある場合はできる限り記載してください）

⑦ 今までに下記のような病気、症状を指摘されたことがありますか？
 高血圧    心疾患 （ 狭心症 ・ 心筋梗塞 ・ 不整脈 など ）
脳血管障害 （  脳梗塞  ・ 脳出血  ・  くも膜下出血 など ）  出血しやすく血が止まりにくい

     糖尿病  ぜんそく      アレルギー疾患 （  鼻炎 ・  花粉症  ・  アトピー性皮膚炎 など ）
膠原病 （ リウマチなど ） 甲状腺疾患       腎疾患 肝疾患 前立腺肥大     
 現在妊娠の可能性がある
 その他 （ ） すべて無し

右 左 左 右

前 後
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⑧ 現在飲んでいるお薬があれば、記載してください。
お薬手帳をお持ちであれば一緒に提出してください。

⑨ 今までに手術や血管のステント治療を受けたことがありますか？
ない ある → 下に御記入ください

（ ）
麻酔で体に何らかの異常をきたしましたか？
（ はい ・ いいえ ）

⑩ 血縁にあたる人の手術や麻酔で異常がありましたか？
（ はい ・ いいえ ）

⑪ くすり・注射・食べ物によりアレルギーを起こしたことがありますか？

（例）発疹、じんましん、呼吸困難、下痢、嘔吐、頭痛、けいれん、発熱、かゆみ、
冷や汗がでる、顔面が蒼白になる、など

（ ）
起こしたことがある場合、何が原因でしたか？

（ ）
⑫ 喫煙・飲酒について教えてください

『喫煙』 なし あり （量 本／日）
『飲酒』 なし あり （量                                 本／ 日・週・月）

まれに ・ 時々 ・ ほぼ毎日

⑬ 排泄について
排便： 回／ 日 よく便秘になりますか？ （ はい ・ いいえ ）
排尿： 回／ 日 （夜間尿： 回）

診察の結果、手術が必要となった場合、術前の検査として、レントゲン・検尿・心電図・呼吸機能
検査・採血を行う決まりになっています。なお、採血には一般的検査のほか、B型肝炎・C型肝炎・
梅毒・HIV（エイズ）・新型コロナウィルスの感染症の有無を調べる検査等が含まれています。
検査の必要性をご理解いただき、同意していただけますか？

（ 同意する ・ 同意 しない ）
年 月 日
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