　DJaktiv会員専用　医療治療初診質問表　
【初診の方へ】次の質問事項を記入の上、DJ-aktiv Serviceまでご返送下さい。
間に合わない場合は初診当日にご持参ください。
	治療を受ける方の氏名（漢字）：
	     
	生年月日（西暦）：      

	（ローマ字フルネーム）：
	     

	現在服用中の医薬品：なし  FORMCHECKBOX 
　あり（医薬品名＆服用量　     ）

	アレルギー、花粉症、生活習慣病などがあれば、記入してください：     

	喫煙者ですか？　いいえ  FORMCHECKBOX 
　はい  FORMCHECKBOX 

スポーツはしていますか？　いいえ  FORMCHECKBOX 
　はい(どんなスポーツですか？     )
今までに受けた手術と大きな病気の内容と時期：      

	持病、その他の特記事項：     

	Check Up Programm健康診断内容
 1.  医師の診察及び問診　＆　血圧測定
2.　健診対象血液検査全般：血液像、腎＆肝機能、他
3.　尿検査:　糖、蛋白、潜血、ウロビリノーゲン

4.  便潜血反応
5.  胸部レントゲン または 肺機能テスト
	6. 心電図

7. 腹部臓器超音波検査
8. 成人男性40歳より: 前立腺と直腸がん健診 
  オプション

	
	　9.    内視鏡検査: 食道、胃、十二指腸、
  10.   個々の健康状況と既往歴にあわせた追加検査

11.   皮膚科全身スクリーニング

	


· 診察当日は被保険者カードを持参してください。医療通訳の一切は医療守秘義務の元におこなわれます。

· 検診、検査結果等は患者さんの代理として通訳が医局からの連絡をひきつぎます。直接医局より知らせを受けたい方はお知らせください。
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