
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　身長：　　　　　　　　　　cm　　　体重：　　　　　　　　　　　　kg

本日来院した症状はいつから・どのような症状ですか？

1．関節で痛いところはありますか？    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　はい　・　いいえ

2．1で「はい」とお答えした方、痛い部位はどこですか？         （　                                  　　　　）

3．朝、手のこわばりはありますか？　 はい　・　いいえ

4．3で「はい」とお答えした方、持続時間はどのくらいですか？                            （　　     　　分）

5．目や口が乾燥している感じはありますか？　　　　　　　　                              はい　・　いいえ

6．口内炎はありますか？　    はい　・　いいえ

7．冷たいものに触れた時、指先の色が白～紫色になりますか？ はい　・　いいえ

8．身体に湿疹はありますか？ はい　・　いいえ

    リウマチ膠原病内科問診票

 

                             年　　　　月　　　　日

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

※痛い部位を下記の図に矢印で記入してください。

裏面も記入をお願いします



9．現在歯科で治療されていいますか？  はい　・　いいえ

 　治療内容：

10．既往歴をご記入ください

　　　　　　　歳

　　　　　　　歳

11.　現在、他の病院へ通院されていますか？　　　　　　　　　　　　　　はい　  ・　いいえ

13．現在内服している薬とサプリメントがありましたら、ご記入ください

14．薬のアレルギーはありますか？ はい　・　いいえ

薬品名と症状：

15.　血縁の方でリウマチ、膠原病の方はいますか？　　　　 はい　・　いいえ

例）父方祖父が関節リウマチ

16.　癌が見つかった場合、告知を希望しますか？　　 はい　・　いいえ

17.　健診または人間ドックを受けていますか？　　　 はい　・　いいえ　

18.　嗜好品はありますか ？　　　

アルコール　　　　　ml/日　　タバコ　　　　　本/日　　禁煙　　　　歳～

19.　就業されていますか？　　　　 はい　・　いいえ

職業：

痛みの詳細は「関節リウマチ患者記入票」参照

健診内容：（例：2025年胃カメラ）

　　　リウマチ・膠原病内科　　2026年7月作成

12.　11で「はい」とお答えされた方、他の病院へ通院されている場合、どのようなご病気ですか？

　　　　　　　歳




