


〖11]その他何か病気はお持ちですか？

口 はい病名（ ) □ いいえ 口わからない

［
 [12]現在お薬は飲んでいますか？

口 はい薬品名

【13]その他何か特別なこと、医師へ伝えたいことがありましたらご記入ください

□いいえ

J 

【14】当院をどちらでお知りになりましたか？

□ インターネット（ホームページ） 口近医からの紹介 □ 友人知人からの紹介

口 その他 ( 

[15】現在までにこの症状でどちらかの医療機関を受診されていますか？

‘
,
'
‘

 

口 はい

【16]データ使用のお願い

□ いいえ

皆様の検査データは他の失神患者様の診療に有用な事があります。皆様の検査データを医学発展のため
に（失神患者様のために）使用させてください。個人の特定は不可能な状態で使用させていただきます。こ
の件に関して同意されるか否かは、今後の診療に全く影響がありません。

以上ご了承いただき、ご同意いただける場合には、下記にチェックの程お願いいたします。

口 同意します 口 同意しません

ご協力ありがとうございました。

※当院は予約制となっておりますので、予約の患者様が優先となります。

予約外の患者様は待ち時間が長くなることがあります。

2ページあります（裏へ続く）




