
再診時問診票（希望される方のみ、記入し持参して下さい） 

 

診察日：平成    年   月   日 

 

氏名：  

 

 

診察券の ID： 

１、前回受診時と比べて、症状は 

□良くなった □変わらない □悪くなった □分からない 

具体的に： 

 

２、食事量は 

□増えた □変わらない □減った 

 

３、睡眠の満足度は 

□改善した □変わらない □悪くなった 

 

４、生活のリズムは 

□改善した □変わらない □悪くなった 

具体的に： 

 

５、投薬中の方にお聞きします 

お薬は 

□欠かさずに飲めた □時々忘れた □ほとんど忘れた □飲まなかった 

 

６、その他、医師に伝えたいことがありましたら、ご自由にお書きください。 
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