


 

 
 

 

1. マイナ保険証による診療情報取得に同意しますか？  

【 同意する ・ 同意しない ・ マイナ保険証を持っていない 】 

 

2. 本日、他の医療機関からの紹介状もしくは健康診断の結果を持っていますか？ 

【 持っている ・ 持っていない 】 

※紹介状や CD-ROM 等、他の医療機関から受け取っている場合、初診受付または各科受付にご提出ください。 

※紹介状をお持ちでない場合は、「初診時選定療養費：8,250 円」をご負担いただきます。 

                                        

3．他の医療機関に通院していますか？ 

【 している（医療機関名：                   ）・ していない 】 

・処方されているお薬はありますか？ 

  【 ある ・ ない 】 

 ・「ある」と答えた方はお薬名・服用量（1回〇錠など）・何日分処方されているか記載してください。 

 

  

 
 

4．この 1 年間で特定健診または高齢者健診を受診しましたか？ 

【 した（時期：  年   月） ・ していない 】 

・「した」と回答した方へ、健診結果で指摘事項はありましたか？ 

【あった（指摘内容：                    ）・なかった】  

 

5.（※女性の方に質問です）現在、妊娠あるいは妊娠の可能性がありますか？ 

【 ある（妊娠    週・ 不明 ） ・ ない 】 

 

記載者 本人・家族・医療者 記載日 西暦   年   月   日 

ふりがな 

氏 名 
 男・女 患者 ID番号 

 

生 年 月 日 西暦        年     月     日 （      歳） 

初診時問診票(外来） 

この問診票は、当院の個人情報保護方針に則り、適切に保護、管理いたします。 

◆医療情報・システム基盤整備体制充実加算（初診時） 
加算１：６点（マイナ保険証を利用しない場合）  
加算２：２点（マイナ保険証を利用し、患者さんの同意を得て当院が診療情報を 

取得・活用して診療を行った場合） 
・再診時   加算 3：2点（マイナ保険証を利用しておらず、問診などで他院からの処方を含め 

た薬剤情報や必要に応じて健診情報等を確認した場合） 

・初診時 

(月 1回) 




