
ふりがな 　昭和 ・ 平成 ・ 令和
　　　　年　　　　月　　　　日

男 ・ 女　 （　　　歳）　

お名前 続柄 電話番号

※未成年者の場合

１．本日はどのようなご相談で来院されましたか？

シミ　・　そばかす　・　肝斑　・　くすみ　・　ほくろ　・　いぼ

しわ　・　二重　 ・　その他【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

２．症状のある部分に〇をつけてください

３．症状はいつ頃からですか？

　　　年　　　月　　　日頃から

４．今回の症状について、すでに治療を受けていますか？ 受けている　・　受けていない

「受けている」の方

　【病院：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

　【治療：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

５．今までに美容の施術を受けたことがありますか？ ある　・　ない

「ある」の方

　【治療名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

※裏面も記入お願いします。

・　わからない

美容形成外科　問診票

電話番号保護者氏名

緊急連絡先

お名前

ご住所 

生年月日

電話番号 携帯番号

記入日　　　　　年　　　月　　　日



６．現在治療中の病気はありますか？ ある　・　ない

「ある」の方

　【病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

７．今までにかかった病気や受けた手術はありますか？ ある　・　ない

「ある」の方

　【病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

　【手術：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

８．今までに麻酔をつかったことはありますか？ ある　・　ない

　　ある場合、アレルギー反応等はありましたか？

　【症状：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

９、次にあてはまることはありますか？

  　ありましたらチェックをつけてください。
□妊娠中（妊娠　　週 ・ 予定日　　/　　）
□妊娠希望・妊娠の可能性あり
□授乳中
□ケロイド体質である
□血液が固まりにくくなる薬を飲んでいる（薬剤名：　　　　　　　　　）
□出血しやすい病気の治療中
□高血圧の治療中
□高脂血症の治療中
□肝炎などの感染症がある

１０、アレルギーはありますか？（アレルギー歴） ある・　ない

「ある」の方　

さめじまボンディングクリニック

　【医薬品：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

　【食べ物・その他：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】


