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氏　名
生年月日

質　問　事　項 回　　　　答

 現在、ＡからＣの薬の使用の有無

4  自覚症状

はい

あり（所見：

なし

3

１～３

 Ａ．血圧を下げる薬

 Ｂ．インスリン注射または血糖を下げる薬 はい

はい

 既往歴

 Ｃ．コレステロールを下げる薬

例：不整脈　等

あり（内容： ）

例：高血圧　等

なし

あり（所見：

例：めまい　等

5

なし

質　　問　　票 

事業所名

 他覚症状 

※あてはまる回答欄「□」にチェックしてください

№

いいえ

いいえ

いいえ

2  現在、たばこを習慣的に吸っている。

はい

いいえ

本／日


