
問診票　　〈産科受診票〉　　　　　　　　　　　氏名〈眼科 受診用〉

　　老眼鏡 　　遠近両用

　　2week

　　遠く用 　　近く用

　2. 家族や親戚の方で眼の悪い方はいらっしゃいますか? 

　　いいえ

　　ソフト 　　1day

：

：

　　 眼　　鏡            ：

　　コンタクトレンズ   ：  

　　いいえ

　　 緑内障 　　 糖尿病性網膜症 　　 斜視 　　 弱視　　 白内障 　　 網膜剥離

　　 色素異常 　　 網膜色素変性症　　 夜盲

　3. かかりつけの眼科はありますか? 

病　院　名　　　　　　：

　　はい

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　いいえ

　　はい

　　 接種時期　（　　　　　　　　　　　　　）

　　はい

　　 接種回数　（　　　　　　　　　　回　）

病　院　名　　　　　　　： （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　）

　　いいえ

　6. コロナワクチンの接種歴はありますか? 

　4. 眼の手術・治療を受けたことがありますか? 

　　いいえ

　　はい

　5. 眼科以外でかかりつけの病院がありますか? 

　　 左眼 手術・治療　：

　　 右眼 手術・治療　： （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

氏名

　　はい　　　　続柄　（　　　　　　　　　）

　　あてはまるものがあれば☑をしてください。

　　 その他　（　　　　　　　　　　　　　　）

　　その他

　　ハード

　　カラー

　1. 眼鏡、コンタクトレンズを使用していますか? 

　　いいえ

　　はい






