②診療相談票

	氏　　名


	フリガナ
	男

・

女
	生年月日　Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ　　

　　　年　　月　　日生　

　　（　　　　　歳）

	
	
	
	

	住　　所


	TEL　　　　―　　　―　　　
	避難所
	

	配慮事項


	乳幼児・学童・学生（中・高校・大学・その他）妊産婦　高齢者

障害者（知的・精神・身体）　傷病者　その他（　　　　　　　　　）
＊上記の者が家族にいる場合→（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	問診場所
	自宅・避難所・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	主訴（困っていること）



	状況

既往歴・現病歴・服薬治療状況等

（医療機関名　　　　　　　　　　　　　　主治医名　　　　　　　　　　　　　）



	所見（見立て）


	診断



	今回とった対応



	今後の方針

□終了　　　　□継続

□他機関紹介　機関名：

　　　　　　　連絡先：　　　　　　　　　　　　　　担当者


	記入者　　　　　　　　　　　　　　　　　チーム名


