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入院時情報提供用紙 
ご入院に際し、必要な情報提供の御協力をお願い致します。尚、個人情報保護法に基づきご提供いただいた情

報は、診療以外に使用されることはありません。 

記入日   年   月  日/ご記入者（ 本人 ・家族 ・その他    ） 

入院される方の氏名 

（フリガナ） 

  氏            名           （携帯番号） 

 

1、基本情報についてお伺いします。 

1）緊急連絡先を 2 ヶ所お書きください。 

 連絡先①                    連絡先② 

    お名前                     お名前 

    続柄                      続柄 

    住所                      住所 

    電話番号                    電話番号 

携帯番号                    携帯番号  

2）キーパーソンになる方のお名前と続柄をお書きください 

（＊主として患者様の連絡や病状説明などに関わっていただく方） 

  お名前                 続柄 

 

 

3）現在のご職業についてお伺いします。お仕事内容についてお書きください。 

 無職 ・ 就業中 （                                   ） 

＊差支えなければ、職場の連絡先をお書きください。 

 名称                  TEL                         

   

4）かかりつけ医、かかりつけ薬局があればお書きください。 

 かかりつけ医 （                                     ） 

かかりつけ薬局（                                     ） 

 

5）宗教について 

☐仏教 ☐キリスト教 ☐その他（        ） ☐無宗教 

＊宗教上の必要な配慮がありましたらお書きください（                    ） 

   

2、障害情報についてお伺いします。 

1）障害者手帳をお持ちですか？  ☐ 無 

                                 ☐ 有 （     級、№       ） 

                  ☐ 申請中 

2）視覚障害 ☐ 無 

       ☐ 有   ☐全盲  ☐半盲  ☐義眼（右、左） ☐白杖  ☐盲導犬 

               ☐（                         ） 
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3）聴覚障害  ☐無 

          ☐有   ☐両耳  ☐右耳  ☐左耳  ☐補聴器（右・左） ☐手話 

               ☐（                          ） 

4）運動障害  ☐無 

           ☐有   ☐右上肢 ☐左上肢 ☐右下肢 ☐左下肢 ☐脊髄（頚椎・胸椎・腰椎） 

              ☐（                          ） 

5）言語障害  ☐無 

           ☐有   ☐呂律不全   ☐失語 

               ☐（                          ） 

6）認知症障害 ☐無 

        ☐有   （                           ） 

7）その他障害 ☐無 

               ☐有   （                           ） 

 

3、介護連携についてお伺いします。 

1）介護認定をうけていますか？   ☐無 

                              ☐有（要支援 1・2・要介護 1・2・3・4・5） 

                  ☐申請中 

2)介護保険の利用がありますか？    ☐無 

                      ☐有  施設名（                               ） 

ケアマネージャー（                ） 

 *利用されているサービスがあればお書きください。 

  

 

 

 

４、病歴についてお伺いします。 

１）今までにかかった病気があればその時期（年齢/年）を含めお書きください。 

 

 

 

 

２）今までに手術を受けた事があればその時期（年齢/年）を含めお書きください。 

 

 

 

 

３）ペースメーカーの手術を受けた事がありますか？ 

                 ☐いいえ 

                 ☐はい（医療機関名：          いつ：     ） 

４）輸血を受けた事がありますか？ ☐いいえ 

                 ☐はい（医療機関名：          いつ：     ） 
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５）アレルギー・注意事項があればお書きください。 

  薬剤   ☐無   ☐有（                              ） 

  食物   ☐無   ☐有（                              ） 

  造影剤  ☐無   ☐有（                              ） 

  その他  ☐無   ☐有（                              ） 

６）血液検査で感染症と言われたことがありますか？ 

       ☐無   ☐有（                              ） 

５、生活習慣についてお伺いします。 

  １）飲酒 ☐無 

       ☐有（飲酒頻度   回/週）1 日あたりの酒量  日本酒      ml/本/合   

                               焼酎       ml/本/合 

                               ビール      ml/本/合 

                               ワイン      ml/本/合 

  ２）喫煙 ☐無      

 ☐過去に吸っていたがやめた（   歳～  歳まで    本/日）  

 ☐有    （喫煙歴     年） （喫煙本数     本/日） 

  ３）睡眠 ☐良好  ☐不眠（☐眠剤未使用 ☐眠剤使用時々 ☐眠剤使用毎日） 

                      （薬剤名：           ） 

  ４）排泄 排尿   回/日  ☐排尿障害あり ☐尿の異常（血尿） ☐尿の異常（その他） 

       排便  （ ）日に（  ）回   ＊便の状態（普通便・硬便・軟便・下痢便） 

                ☐ 残便感あり ☐下剤の使用（薬品名：         ） 

   

   

６、家族構成をお伺いします。下記の表に記入し、同居されている方はチェック欄に☑をつけて下さい。 

 

 お名前 続柄 年齢 ご住所 電話番号 携帯番号 

☐       

☐       

☐       

☐       

☐       

☐       

☐       

          （例）長女・長男 

７、今回の入院について、医師・看護師に伝えておきたいことがあればお書きください。          

 

 

 

 

 

 

＊御協力ありがとうございました。社会医療法人 白光会 白石病院 看護部    


