
 

 

Name 誕生日 Birthday Age  

おなまえ  

住所 Address  

  

 

 

 

①他院からの紹介ですか？（他院からの紹介状はありますか？）

②きょうはどんなことでおいでですか？ ○をつけてください  

③それはいつからですか？

 ④問題はどちらの眼ですか？

 ⑤コンタクトレンズは使用していますか？

⑥今までに眼の手術をしたことがありますか？  

 ⑥アレルギーはありますか？

⑦治療中のからだの病気はありますか？ 

⑧いつも飲んでいるお薬はありますか？

            ） 


