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◆ 体  重       Kg (ぉ 子様のみ商畝<ださい)

1) 本日はどのような症状でお困りですか。○をお付け<ださい。

・水様性鼻汁 (  ) ・<しやみ (  ) ・鼻閉 (  )  。せき (  )

。日のかゆみ (  ) ・喉のかゆみ (  )・ その他 (             )

2) いつ頃からですか。
初めての方は『 初めて 』に○を、それ以外の方は『 ( )年前から 』にご記入ください。

・初めて (  )

。(  )年 前から

3) 治療中の病気で以下のものはありますか。         ( ある  。 ない )

・糖尿病 (  ) ・緑内障 (  ) 。前立腺肥大 (  )

4) 女性の方のみお答え<ださい。

・妊娠中ですか  (は い  。 いいえ ) ・授手L中ですか  (は い 。いいえ )

5) 風邪薬、鼻炎の薬で眠<なりますか。

(はい ・ いいえ )

6) 今までに花粉症の治療で眠くなった薬がありますか。    (は い 。 いいえ )
『 はい 』と答えた方…わかれば薬の名前をお書きください。

[

7) アレルギーのお薬でご希望がございましたらご記入ください。

[

記入が済みましたら受付にお出し<ださい。ご協力ありがとうございました。

※ お薬手帳をご希望の方は会計の際お申し出<ださい。
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