
【個人情報の取扱いに関するご案内】について同意の上、ご記入ください。

フリガナ 男
・

（旧姓　　　　　　　　　） 女

〒　　　　　　　－

 １．紹介されて知った

　　□ご家族・お知り合いからのご紹介

　　（ご紹介者名：　　 　　 　　　　　　　　　　　　　）

　　□ハマノ眼科の医師・職員からの紹介

　　（紹介者名：　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　）

　以下の項目に☑またはご記入ください。 　　□他の医療機関からのご紹介

　　①マイナ保険証による診療情報取得に同意されますか？ □はい　　□いいえ 　　（医療機関名：　　 　　 　　　　　　　　　　　　　）

　　②他の医療機関からの紹介状はありますか？ □はい　　□いいえ

　　③大きな病気または目の病気にかかられたことがありますか？ □はい　　□いいえ  ２．インターネットを見て知った

　　　（病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 　　□ハマノ眼科・ハマノコンタクトのホームページ

　　　（いつ頃：　　　　　　　　　　　　　　　　　） 　　□メニコンのホームページ

　　④現在、治療中の病気はありますか？ □はい　　□いいえ 　　　（メルスプラン加盟店だから）

　　　（病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 　　□Google広告・Googleマップ・YouTube広告

　　　（医療機関：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 　　□Yahoo!広告

　　⑤現在、処方されている薬はありますか？ □はい　　□いいえ 　  □その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　（薬剤名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　⑥薬・注射またはゴムによるアレルギーはありますか？ □はい　　□いいえ  ３．広告を見て知った
　　　（薬の名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 　  □広告看板

　　⑦他にアレルギーはありますか？ □はい　　□いいえ 　　□情報誌
　　　　□アレルギー性結膜炎　□花粉症　□アトピー　□卵　□乳製品　□金属 　  □その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 
　　⑧この1年間で健診（特定健診及び高齢者健診に限る）を受診されましたか？  ４．通勤・通学経路にあったから
　　　　※マイナ保険証による情報取得に同意された方は記載不要です

　　　　□はい　（受診時期　　　　　　年　　　　月）  ５．その他
　　　　　　　　　（指摘事項　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　□いいえ　
　　⑨【女性の方のみ】現在、妊娠中、又は授乳中ですか？
　　　　□はい　（妊娠　　　　ヵ月　・　授乳中　）　 　　□いいえ

　　⑩ハマノ眼科・ハマノコンタクトからお知らせをお送りしてもよろしいですか？

　　　　□はい　　□いいえ

　　　　　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いたします。

ハマノ眼科をどのようにして
お知りになりましたか？

生年月日 　　　　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日
該当する数字を〇で囲み、当てはまる項目に☑

またはご記入ください
住所

自宅電話 　　　　　　　　　　　　ー　　　　　　　　　ー

携帯電話 　　　　　　　　　　　　ー　　　　　　　　　ー
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