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Kawamaoto Eye Clinic



	　　全ての項目をご記入し受付へ提出してください。 　　カードリーダーにマイナンバーカード（資格確認書）をかざしてください。
	お名前
	ご住所
	生年月日
	性別
	お電話 ご職業
	男 ・ 女
	本日はどちらで受付をされますか？（   マイナンバー　・　資格確認書　）
	各種医療証はありますか？（   あり　・　なし　）

	予約の有無　あり・なし
	　１. どうされましたか？　　（   右目　　左目　　両眼   ）
	注】眼鏡処方は原則予約制での受付になります。
	注】コンタクトレンズ処方は中学生以上からです。
	※自由診療　小児近視進行抑制治療の相談（オルソケラトロジー・リジュセアミニ点眼液）　結膜母斑の相談

	　２. いつごろからですか？
	　３. コンタクトレンズは普段お使いですか？
	　４．今まで目の病気にかかったことはありますか？
	　５．アレルギーはありますか？
	　６．今までに薬・注射などで具合が悪くなったことはありますか？
	　７．今までにかかった(現在かかっている)病気はありますか？
	　８．血縁の方に緑内障の方はいらっしゃいますか？
	　９．現在飲んでいるお薬や、目薬はありますか？　　　＊お薬手帳　　（　あり　・　なし）
	いいえ　　　はい ⇒ 薬の種類　(

	１０．現在、妊娠中や授乳中の方はお知らせください。


