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1．当クリニックを受診される目的（一番困っていること）は何ですか？
①糖尿病が心配である
②健診で糖尿病の疑いがあると指摘された
Ｑ そ れ は い つ 頃 で す か ？ （ 年 月 日 頃 ）

③他院で糖尿病を指摘された。
Ｑ 初 め て 糖 尿 病 を 指 摘 さ れ た 日 は い つ 頃 で す か ？ （ 年 月
Ｑ 現 在 、 症 状 は あ り ま す か ？ （ は い ． い い え ）
はいと答えた方は下記へチェックをお願いします（複数回答可）
□のどが渇く口全身のだるさ口多飲口多尿口短期間の体重減少
□ そ の 他 （ ）

2．噌好や食事について質問を致します
① 甘 い 物 は 好 き で す か ？ （ は い ． い い え ）
はいと答えた方は、具体的に同様な食品と、それを摂取する頻度をお答えください

【
② 油 っ ぽ い 料 理 は 好 き で す か ？ （ は い 。 い い え ）

日頃

はいと答えた方は、具体的に同様なメニューと、それを摂取する頻度をお答えください
【
③ ア ル コ ー ル は 飲 み ま す か ？ （ は い ． い い え ）
はいと答えた方は、次の質問にお答えください
種類： どの位の量： 週に／回：
④炭水化物（ごはん・パン・麺類・イモ・かぽちや・レンコン・とうもろこし）は好きですか？

（はい。いいえ）
はいと答えた方は１回の摂取量をお答えください（例：ごはん茶碗に２杯・ポテトサラダ１Ⅲ

【
⑤お食事を摂る時間は？＊時間がバラバラの時は１８時～２３時の間のように記入してください。

ポテトサラダ１皿）

＊昼食 時唾 時曜＊タゴ

3．これまでに大きな病気にかかったことや、入院されたことがありますか‘
□ な い □ あ る 病 名 ： い つ 頃 ：

4．現在、飲んでいる常用薬（市販薬・漢方薬・サプリメントを含む）がありますか‘
□ な い □ あ る 薬 品 名 ：
＊お薬手帳やお薬をお持ちの方は受付へ見せて下さい



5．これまでに飲み薬や注射で副作用や、食べ物でアレルギーがでたことがありますか？
□ な い □ あ る 薬 品 名 ： 食べ物：

6．父母・兄弟・親戚に糖尿病と診断された方がいられますか？
□いない□いる【どなたか続柄でお答え下さい

7．現在のご職業は？
【

8．あなたの２０歳の時の体重と、過去最大体重とその時の年齢をお答え下さい。
【２０歳： kg】 【最大体重： kg 歳】

＊その他、ご質問や相談事などございましたらご記入ください《


