AGA問　診　表　　　　　　　　（受診日）令和　　年　　月　　日

	フリガナ
	
	大・昭・平
年　　　月　　　日生（　　才）

	お名前
	（男・女）
	

	ご住所

	〒（　　　　　―　　　　　）　

都 道 府 県　　　　　　　　市 区　　　　　　

℡（　　　　　　　　　）携帯（　　　　　　　　　　）緊急連絡先（　　　　　　　　　　）


どちらで、当クリニックをお知りになりましたか？

紹介（　　　　　　　　　　様）・ホームページ・看板・通りがかり・その他　

１．現在、治療されている病気やお薬があれば教えて下さい
ない・ある（病名　　　　　　　　　　　薬　　　　　　　　　　　　　　　）

２．今までにかかった病気や手術は、ありますか？
ない・ある（高血圧・糖尿病・高脂血症・心臓病・脳梗塞・ガン・喘息・痛風）

　　　　　　（その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
３．今までに薬や食べ物でアレルギー症状（発疹、気分不快など）を起こしたことがありますか？
ない・ある（薬　　　　　　　　　　　食べ物　　　　　　　　　　　　　　）

４.タバコは吸いますか？　　　　　　　　吸わない・吸う（1日　　　　本）
●いつ頃から毛が抜け始めましたか？　　（　　　）歳頃より

●どの部位から抜け始めましたか？

　□額の生え際が後退してきた。　　　　　　　□頭頂部の髪が薄くなった。

　□額の生え際と頭頂部の両方が抜け始めた。　□その他（　　　　　　　　　　　）

●髪の毛にハリがありますか？

　□うぶ毛のような細くて短い髪の毛が多くなり、ハリ・コシがなくなった。

　□髪の毛のハリは、以前とあまり変わりない。

●抜け毛が気になりますか？

　□シャンプーやブラッシングした時の抜け毛や枕元に残った抜け毛が多くなった気がする。

　□現在、抜け毛は、気になる程ではない。

●家族に髪の薄い人はいますか？

　□両親、兄弟、祖父母に髪の薄い人がいる。　□家族で特に髪の薄い人はいない。

●肝臓が悪いと言われたことがありますか？　　　　　　　　はい・いいえ

●腎臓が悪いと言われたことがありますか？　　　　　　　　はい・いいえ

●現在、前立腺肥大症で投薬治療を受けていますか？　　　　はい・いいえ

●これまでに脱毛症の対応・施術をしたことがありますか？　はい・いいえ

「はい」の場合・・・□ヘアエステ　□かつら　□接着剤　□育毛剤　□植毛　□その他

４.今回の症状以外で気になる症状があれば○で囲んで下さい。


５.当院では、以下の検査や治療を行っております。説明をご希望の方は、○をつけて下さい。

仙川駅前すずきクリニック

胃痛・胸やけ・便秘・下痢・疲労・肥満・メタボリックシンドローム


頭痛・不眠・うつ・貧血・冷え性・花粉症・鼻炎・肩こり・腰痛・肌荒れ








健康診断・胃カメラ・血液検査・尿検査・レントゲン・心電図・エコー検査骨密度検査（骨年齢）・呼吸機能検査（肺年齢）・腫瘍マーカー検査


アレルギー検査・禁煙外来・にんにく注射・プラセンタ注射








