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     ※아래 질문내용에 해당하는 □칸에 체크하거나 직접 기재해 주세요

 1. 처음 방문이십니까?               □ 예       □ 아니오

 2. 오늘 아픈 부위는 어디입니까?
  
  
 3. 언제부터 아프셨습니까? 증상과 함께 기재해주세요.
 

 4. 통증 정도를 표시해 주세요. (숫자가 클수록 심한 통증)
  

 

 5. 신체부위 중 만져지는 이상이 있다면 촉진을 원하십니까?                      
   □ 예                         □ 아니오

 6. 과거에 진단받은 질병이나 현재 약물치료 중인 질병이 있습니까?                
   □ 예 (                                       )   □ 아니오

 7. 병원에 입원 혹은 수술하신 경험이 있습니까?
   □ 예 (                                       )   □ 아니오 

 8. 과거 부작용을 일으킨 약물이 있습니까?
   □ 예 (                                       )   □ 아니오 

 9. 약이나 음식물로 알레르기 증상을 보인 경우가 있습니까?
   □ 예 (                                       )   □ 아니오 

 10. 그 외 담당 의료진에게 하고 싶으신 말씀이 있습니까?

성    명:                    

생년월일:

작 성 일:

   표준의료상담 문진표

[외과계]


