
麻酔科（周術期）問診票 
記入日  年  月  日 

科コード  科名称  登録番号  性別 男・女 

氏名  生年月日       年    月    日 年齢 才

 

1． 今回手術の対象となる病気以外のことについてお尋ねします 

① 現在何か病気がありますか 

ある 喘息、心疾患、高血圧、糖尿病、肺疾患、肝疾患、腎疾患、精神疾患、 

アレルギー（薬剤、麻酔薬） 

    ない 

 

② ①であるとお答えになった方、現状服用している薬はありますか 

（いつから服用しているか 年月 も記入して下さい） 

（例： 喘息で昭和 60 年より抗アレルギー剤使用、高血圧で平成２年より血圧降下剤服用） 

             

             

             

             

 

③ ①で喘息・心臓病（心筋梗塞）とお答えになった方 

いつ受診を受けましたか （     ）歳（     ）ヶ月 

一番最近の発作はいつですか （     ）歳（     ）ヶ月 

 

2． 今まで、手術を受けたことがありますか 

ある（                 ） 

ない 

 

それはいつですか（     ）年（     ）月 

 

■手術の麻酔がわかれば教えて下さい 

  全身麻酔、腰椎麻酔、硬膜外麻酔、局部麻酔、その他（                    ） 

  わからない 

 

 ■そのとき何か変わったことはありますか 

   ある（                   ） 

   ない 

 

3． 今までに、輸血をしたことがありますか 

ある（      ）年 

ない 

 



4． 現在、次のような症状はありますか 

発熱、鼻汁、せき、痰、咽頭痛、下痢、嘔吐、その他（            ）、ない 

 

5． 現在、次のような呼吸の症状はありますか 

歩行は平気だが階段が辛い、急いで歩くと苦しい、少し歩いても苦しい 

その他 （                ） 

  ない 

 

6． 今までに次のような心臓の症状はありますか 

息切れ、動悸、胸をしめつけられるような痛み、顔や足のむくみ 

その他 （                ） 

 なし 

 

7． 「いびき」をかいていると言われたことがありますか 

ある 

ない 

 

8． 現在の状態を記入して下さい 

 食欲（良・不良）、睡眠（良・不良）、タバコ１日（     ）本 

 お酒１日量（     ） 

 

9． 入れ歯、差し歯、ゆるい歯はありませんか 

ある（           ） 

ない 

 

10． 今までに、食物や薬剤で異常反応をおこしたことはありますか 

ある（           ） 

ない 

 

11． 家族や親族の方で、薬剤投与、麻酔、手術の際、次のような異常状態をおこしたことがありますか 

高熱、筋硬直、ひきつけ、ショック、蕁麻疹、その他（     ） 

ない 

 

12． その他、お気付きになったことを何でもご記入下さい 

 

 

 

 

 

 

 

登録番号   患者氏名            


