
：

：

： なし / / 以前吸っていた

： なし /

： なし /

□ はい

□ いいえ

□ はい

⇒ 結果 □ 陽性（+）

⇒ ピロリ除菌 □ 済

□ 未

□ 陰性（－）

□ いいえ

□ はい

□ いいえ

□ □

□ □

□

□ はい

□ いいえ

前立腺肥大症

糖尿病

上部消化管内視鏡（胃カメラ）検査　問診票

【　　　　年前（検査方法　：　尿素呼気試験　/　血液検査　/　迅速ウレアーゼ（生検）/　便中ピロリ抗原　）】

【　受診したクリニック　：　　　　　ラッフルズ　　　　/　　　　　その他の医療機関　　　　】

【　直近の胃カメラ検査　：　　　　　　　　年　　　　　　　月頃　　（　経鼻　・　経口　）】

上部内視鏡検査を受けられる方は、以下の質問にお答えください。

1

2

（　薬剤名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

抗凝固剤（血液をさらさらにするお薬）を内服していますか？

以下の疾患の診断を受けた事がありますか？あれば☑して下さい。

あり　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）現在服用中のお薬

ピロリ菌検査を受けた事がありますか？

今までに、胃カメラの検査を受けられた事がありますか？

3

4

5 薬剤のアレルギーはありますか？あれば薬剤名の記載をお願いします。

心臓疾患

高血圧症

緑内障

西暦　　　　　　　　　　　　　年　　　　　　　　　　月　　　　　　　　　日　　　　　　（満　　　　　　　　歳）

あり　（　　　　本/日　　　　年間）

あり　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

氏名

生年月日

喫煙の有無

現在治療中の疾患


