
該当する選択肢をチェック　　してください。

特になし 病院名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

現在、治療・管理中（定期的に受診、投薬を受けている）の病気はありますか

過去に治療を受けた・手術を受けた病気はありますか

自覚症状はありますか

ピロリ菌検査を受けたことがありますか

タバコを吸ったことがありますか

健診当日の最終食事時間について

女性の方のみご回答ください

ない □あり　→　1日の平均喫煙本数（　　　）　　喫煙年数（　　　）

              2026年2月26日改訂

【問診票】
帳票管理No 222

ID

業務歴 □建築関係　□解体　□印刷　□染色　□清掃　□製造　□左記該当なし

　　　  年　　　月　　　日　（　　　歳）

住所

〒　　　　-　　　　　　 電話番号　　　　（　　　　　）　　　　　

携帯番号　　　　（　　　　　）　　　　　

2

氏名
男
・
女

生年月日

　　　昭和　・　　平成　　・　　西暦　

1 定期受診中の病院はありますか

□　内科

　　治療中　　　経過観察中 心疾患 　　治療中　　　経過観察中

脂質異常症 　　治療中　　　経過観察中 脳疾患 　　治療中　　　経過観察中

□　内科以外 病院名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

痛風 　　治療中　　　経過観察中 貧血 　　治療中　　　経過観察中

   完治　　  中断　　  放置

　　　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　） 　　治療中　　　経過観察中

3

特になし

病名

　　高血圧

糖尿病 　　治療中　　　経過観察中 がん 　　治療中　　　経過観察中

特になし

病名

4

   完治　　  中断　　  放置

はきけがある胃もたれ 腹痛 咳・痰がでる

息切れ

7

その他 （ ）

5

手足がしびれる 頭痛

8

6

妊娠中もしくは妊娠の可能性がある 現在月経（生理）中である

食後10時間以上 食後3.5時間以上10時間未満 食後3.5時間未満 水分摂取は　　　時間前

   完治　　  中断　　  放置

   完治　　  中断　　  放置

ない □あり　→　□陰性　□陽性（除菌未）　□陽性（除菌済み）

動悸 脈の乱れ

のどが渇き・よく水を飲む

特になし

胸痛


