
診療申込書（初めての方はこちらにお書き下さい）

                                 年    月    日

ふりがな

お名前：

様

男

・

女

生年月日：大正・昭和・平成・令和      年    月    日（    才）

住所：〒（    －      ）

電話：

携帯：

世帯主

世帯主との続柄

当院にかかった事がありますか？          あ り ・ な し

保険種別

いずれかに〇

国保・後期高齢・社保・その他

労災（仕事中）・自賠（交通事故）
要介護 1・2・3・4・5

要支援 1・2

＊保険証、受給者証、高齢者医療証等は必ずこの申込書と共にお出し下さい



★かとう整形外科クリニック                       年   月   日 

乳児股関節検診問診表 

氏名                 

 

1， 出生時の身⾧と体重を教えてください。  

身⾧（     cm）/体重（     ｇ） 

2， 分娩についてお伺いします。 

① どちらで出産されましたか？  （                 医院） 

② 分娩方法はどれでしたか？  （正常分娩（吸引・鉗子分娩も含む）・帝王切開） 

③ 赤ちゃんの胎位は骨盤位（逆子）でしたか？  （ はい ・ いいえ ） 

3， お子さんは第何子ですか？      （第       子） 

4， ご家族・親族に股関節の障害のある方はいらっしゃいますか？ （ いる ・ いない ） 

① 「いる」の方にお聞きします。その方の関係（母・おばなど）と病名を教えてください。 

関係（        ），病名（             ） 

5， 向き癖はありますか？  （ なし ・ 右 ・ 左 ） 

 

6， その他に気になることありますか？ 

 

 

★裏面に続きます 

 



 

 

 

 

 

 


