　　骨粗しょう症外来　問診票
（氏名）　　　　　　　　　（性別）　男・女　　　　　（年齢）　　　　歳

以下の質問にお答えください。骨折の危険性について評価するための質問です。
分からない所は、診察の時に確認しますので空欄で結構です。

1. 身長、体重について記載してください。　身長　　　　cm　体重　　　　Kg
2. 骨折をしたことがありますか？
· はい　　　　□いいえ

⇒「はい」と答えた方にお伺いします。それはどこの骨折でしたか？

□手首　□肩　□背骨　□股関節　□その他

3. あなたのご両親が骨折をしたことはありますか？
· はい　　　　□いいえ

⇒「はい」と答えた方にお伺いします。それはどこの骨折でしたか？

□手首　□肩　□背骨　□股関節　□その他

4. 現在喫煙していますか？
· はい　　　　□いいえ

5. “ステロイド”と言われる薬を飲んでいますか？
· はい　　　　□いいえ

6. 以下の疾患がある場合、あてはまるもの　すべてに　□の中にレ点を入れてください。

· 糖尿病　　　　　　□骨形成不全症　　　□甲状腺機能亢進症　

· 関節リウマチ　　　□慢性肝疾患　　　　□性機能低下症あるいは早発閉経（45歳未満）
· 慢性的な栄養失調あるいは吸収不良

7. お酒をほぼ毎日飲みますか？
· はい　　　　　　　□いいえ

★新型コロナウイルスワクチン接種歴についてお伺いします

1）接種は何回されましたか。接種された方はワクチンの種類、製造会社を記入してください。

　　□接種していない

　　□接種している　（　　　　　　　　　回）

　　□不明

2）最終接種日はいつですか。

　　西暦　　　　　　年　　　　　月　　　　　　日
　製造会社　　□ファイザー　　　□モデルナ　　□その他（　　　　　　　　）　□不明

★インフルエンザ予防接種歴についてお伺いします。

1）今年度予防接種を受けましたか。

　　□接種した　（　　　　　月）

　　□接種していない

　　　（最後に接種した時期に㋹を付けてください）
　　　　○昨年度接種した　　○数年前に接種した　　○接種したことが無い　　○不明
●マイナ保険証の方は診療情報取得に同意いただけますか？　　□同意する　□同意しない
●過去１年間に特定健診か高齢者検診は受診しましたか？　□受診した　□受診してしない　□不明
◎当院は診療情報を取得・活用することにより、質の高い医療の提供に努めています。
　　正確な情報を取得・活用するため、マイナ保険証の利用にご協力をお願いします。
質問は以上です。

ありがとうございました

確認印
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