
　　　　　　             　　  
氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　   生年月日：　　　　　　年　　　　月　　　　日（　　　歳）

身長：　　　　　　　cm　　　　体重：　　　　　　　　　kg 　　　血圧：（病院で測定した血圧を貼ってください）

１．　自覚する症状はありますか？ある場合、それはいつからですか？

2．　むくみはありますか？ はい（部位：　　　　　　　　　　　　　　　　）　・いいえ

3．　体重増加はありますか？　　はい（プラス　　　    　　kg）　　　　　　　 　・いいえ

4．　食欲低下はありますか？はい　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・いいえ

5．　吐き気はありますか？　　はい　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・いいえ

6．　痒みはありますか？ はい　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・いいえ

7．　出生時、「体重が小さかった」もしくは「予定より早く生まれたと言われたことはありますか？

　 はい　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・いいえ

8．　学校の健診、会社健診、妊婦健診で尿潜血、尿蛋白を指摘されたことはありますか？

     　　※該当するものに○をつけてください

　　　はい（学校健診　・　会社健診　・　妊婦健診　/　尿潜血　・　尿蛋白　）　　　・いいえ

9．　赤色や黒色の尿が出たことはありますか？ はい　　　　 　　　　　　　　・いいえ

10．高血圧と言われたことはありますか？ はい（　　　　　　歳時　）　・いいえ

11．糖尿病と言われたことはありますか？ はい（　　　　　　歳時　）　・いいえ

12．血縁者（亡くなった方も含みます）に「腎臓が悪い方」または「透析を受けた方」はいますか？

　　　　　※該当するものに○をつけてください

　　　はい　（腎臓が悪い方　・　透析を受けた方　）　関係性：（　　　　　　　　　　）　・いいえ

13．嗜好品についてご記入ください

　飲酒量（　　　　　　　　ml、　　　　　杯、　　　　合/日、　週　　　　回）

　種類（　ビール　・焼酎　・ハイボール　・酎ハイ　・日本酒・その他　　　　　　　　　　　　　　　　）　

　飲酒歴（　　　～　　　　歳まで）　　　　　　・飲酒歴なし

　　　　　　　　　　　裏面も記入をお願いします

　　　　腎臓内科問診票

　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

　喫煙歴（　　　　歳～　　　　歳まで　　　　　本/日、　　　　年間）　　　　・喫煙歴なし



14．お薬手帳をお持ち出したら提出してください。

※一部コピーを取らせていただきます。忘れた方は次回受診時に必ず持参してください

　現在服用している薬（漢方、サプリを含む）の記入をお願いします

15．　薬・食事などのアレルギーがある方はご記入ください

16．　同居されているご家族はいますか？　一人暮らし　・ 家族と同居（関係性：　　　　　  　　　　）

17．　病状を一緒に聞きたい方はいますか？ はい（関係性：　　　　　　　　）　　　　・いいえ
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