


問 診 票
お名前：

前回の受診から本日の受診までの期間で、以下の内容についてお答えください。

  １．服用状況を教えてください。
　①ネクサバール®錠は1日に何錠飲まれていますか？　（　　　）錠　
　②飲み忘れたことはありましたか？

□ありました　　　　　　   □単に飲み忘れた　　□飲み方を勘違いした
□ありませんでした　　　   □その他（　　　　　　　　　　　　　　  ）

記入日：　　　　年　　月　　日　

  2.下記の症状があったか教えてください。
　①手や足に違和感や不快感がありましたか？

□ありました 【症状があった期間（　　月　　日）～（　　月　　日）】
□ありませんでした

  3.その他、治療に関して、疑問や不安を感じていることがあれば記入してください。

　②手や足以外に発疹がありましたか？
□ありました　　 □ありませんでした

　③下痢、水のような便、軟便はありましたか？
□ありました
□ありませんでした

1.どのような症状がありましたか？
□次のような皮膚の違和感 ［ □ヒリヒリ感　□ピリピリ感　□チクチク感］
□痛みのない次の症状 ［ □ほてり感　□赤い腫れ　□むくみ　□角質が厚くなる ］
□痛みのある次の症状   □表皮がはがれる　□水ぶくれ　□出血　□むくみ

　　　　　　　　　　　　 □角質が厚くなる
2.症状のあった場所に印をつけてください。

左手の甲　　右手の甲 左足の甲　右足の甲 左足の裏　右足の裏左手のひら　右手のひら

□1日に4～6回排便回数が増加した
□1日に7回以上排便回数が増加した
　　【症状があった期間（　  月　  日）～（　  月　  日）】

　④血圧が上がりましたか？
□上がりました
□上がりませんでした
□測っていません

□上の血圧が140mmHg以上
□下の血圧が90mmHg以上　　□両方
かつ／または
服用前に比べて、血圧が10mmHg以上上がった
□上の血圧　　□下の血圧　　□両方

　⑤その他、普段と違う症状がありましたか？
□ありました
□ありませんでした

□だるさ　　□めまい　　□食欲がない　　□激しい腹痛
□声のかすれ　　□せき・息苦しさ　　□脱毛
□その他（　　　　　　　　　　　　　　  ）　　








