
  
問  診  票 

受 診 日 平成   年   月   日 

ふ り が な 

氏 名 

 

                （ 男・女 ） 

生 年 月 日 M・T・S・H   年   月   日生（   才） 

住 所 
〒 

 

電 話 番 号  

体 重        ㎏ 

職 業  

 

１．プロペシア錠は、男性用の脱毛症治療薬です。 
女性は服用できません。 

  治療にかかる費用は自費になります。健康保険は適用できません。 

２．いつ頃から抜け毛が気になりだしましたか？ 
   だいたい    才頃から 
3．他に自覚症状はありますか？ 

   かゆい・フケ 

   ない 

４．何か治療はしまし

   はい 

   いいえ 

５．今あるいは、今ま

   はい 

   いいえ 

６．今までに薬でアレ

   はい 

   いいえ 

７．今何か薬を飲んで

   はい 

   いいえ 

８．今あるいは、今ま

   はい 

   いいえ 

９．運動競技のドーピ

   はい 

   いいえ 

（プロペシア用） 

 
その他
ＪＳＣ 徐皮フ科クリニック 

たか？ 

でに何か大きな病気をしましたか？ 

ルギー症状が出たことはありますか？ 

いますか？ 

でに前立腺の治療を受けましたか？ 

ング検査を受ける予定はありますか？ 


