
予診表 

●現在発熱や風邪症状がありますか 

ある  ない 

●一週間以内に発熱や風邪症状がありましたか 

  はい  いいえ 

 

Fundus 

 

① 受珍の目的に〇を(複数可)、主たる目的には◎を一つつけて下さい。 

•充血 ・ めやに ・ なみだ・かゆみ • ゴロゴロ ・ まぶしい 

• 瞼のはれ ・ 瞼のいたみ • 目のいたみ（表面・奥） 

•疲れる ・ 重い ・ 乾く 

•ゴミのようなものが見える • 光が見える 

•視力低下（遠く・近く） 

•学校検診 

•メガネの処方(項目④以降からご記入下さい) 

•コンタクトレンズの作成(項目④以降からご記入下さい) 

•その他(                      ) 

② 症状のある目はどちらですか 

右目（上瞼・下瞼） 左目（上瞼・下瞼） 

③ 発症はいつからですか、症状と経過を具体的に書いて下さい。 

 

 

④ これまで眼の病気をしたことがあれば書いて下さい。 

 

⑤ 緑内障の家族歴はありますか        ない ・ ある ・わからない 

⑥  これまで眼以外の病気をしたことがあれば◯をつけて下さい。 

•肝炎・その他のウイルス性疾患 

•糖尿病・高血圧 

•喘息・花粉症・アレルギー性鼻炎・アトピー性皮膚炎・食物アレルギー 

•自己免疫疾患（慢性関節リウマチなど）・甲状腺疾患・肺疾患・その他(                                ) 

⑦  現在使用している薬があればお書き下さい（お薬手帳の提示でもいいです)。 

 

⑧ 今までに薬で副作用を起こしたことがありますか. 

ない ・ ある     （ある方は症状をお書き下さい、わかれば薬の名前も） 

 

⑨ 今回の目的とは別に、目について他に気になることがありますか。 

 

⑩ 女性の方にお聞きしますが、当院で薬の処方の可能性がない方は記入不要です 

妊娠している ・ いない ・ わからない 

 

■予診表はこれで終了ですが、コンタクトレンズの処方ご希望の方は次のページもご覧下さい。 

ふ り が な  

お 名 前  

生 年 月 日 明・大・昭・平 

   年  月  日生 （   歳） 

男・女 

住  所 〒     – 

 

電話 

被保険者との続柄  



 
コンタクトレンズの処方ご希望の方にお聞きします。 

■コンタクトレンズ使用歴は 

はじめて  ・  使用している  ・  過去に使用していた 

■「使用している」あるいは「していた」方にお聞きします。 

約何年くらい装用していますか. 

 

ご使用のコンタクトレンズはどのような種類ですか. 

・ハード 

・ソフト 

・使い捨てまたは頻回交換ソフト （1日、1週間、2週間、1ヶ月、その他） 

ご使用のコンタクトレンズの商品名、メーカー名、度数がもしおわかりになればお書き下さい。 

 

これまでにコンタクトレンズで角膜にキズができたり、治療を受けたことがありますか. 

・ある(                        ) 

・ない 

■ご希望のレンズがありますか. 

・使い捨てまたは頻回交換ソフト( （1日、1週間、2週間、1ヶ月、1年） 

またご希望のメーカー、商品名がありますか 

 

・検査や説明をうけてから決めたい 

・レンズの選択にあたって特に重視するものは 

（酸素透過性 ・ 取扱いのし易さ ・ 装用感 • 費用 • ブランド） 

■コンタクトレンズの使い方をご記入下さい。 

使用頻度 

・ほぼ毎日使用 

・ときどきの使用（     回／週・月・年） 

使用時間 

（     時間/日） 

スポーツに使われる方は、スポーツ名をご記入下さい。 

 


