
  청각장애인 외래 진찰 문진표 ➀

〔청각장애인 외래 진찰 문진표〕                                                                    1. 지금 가장 불편한 증상을 체크해 주세요!(해당하는 곳에 〇표, 또는∨로 체크해 
주십시오)    

오심/구토/설사/변비 의식소실 발열/오한 호흡곤란 기침/가래
두통/흉통/복통 현기증 직접기재 :    

2. 현 증상과 관련하여 타병원 진료 받은 적이 있습니까?      □없다    □있다
3. 진료의뢰서, 소견서, 검사결과지, 영상자료(CD)가 있습니까? □없다    □있다
4. 통증이 있다면 해당 부위에 체크해 주십시오.

   

통증 강도는 숫자로 표기해 주십시오.(        점)

5. 음주 □안한다  □한다 (양 :      /일    기간 :         )
6. 흡연 □안한다  □한다 (양 :      /일    기간 :         )
7. 과거력 □없다   □당뇨병 □고혈압 □천식 □종양 □폐결핵 □간염  □기타             
8. 입원 경험 □없다    □있다 (기재 :                 ) 
9. 수술 경험 □없다    □있다 (기재 :                 ) 
10. 검사 및 투약을 위한 고려 사항

⑴ 알러지 □없다  □있다 (음식 :             /약물:               )
⑵ 최근 복용한 약물 □없다  □있다 (약품명 :                 ) 
⑶ 임신 중 □아니오  □예
⑷ 수유 중 □아니오  □예
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진료 유형별 진찰 문진표 ②

진료 유형별 진찰 문진표
 (해당하는 곳에 〇표, 또는∨로 체크해 주십시오)

낙 상  경 험 □ 없다   □ 있다 (시기:              /장소:               )

피      부
피부상태 □물집  □상처  □반점  □욕창  □간지러움  □두드러기 □부종 

(부위:        )
피부색깔 □정상  □창백  □홍조  □청색증  □황달 (부위:       )
발생원인 □넘어짐 □베임 □화상  □기타(                       )

소 화 기 계 □오심  □구토  □토혈  □소화장애  □연하곤란  □복부팽만  □복부통증

호흡·순환기계 □호흡곤란  □가래  □기침  □객혈  □청색증  □가슴통증
□식은땀    □기관절개관 (기타:                )

신 경 계

신경근육 □무감각/저림  □통증 (부위:              )

마    비 □없다  □있다 (부위:               )  

인 지 력 □시간  □장소  □사람

대      변      회/일   □설사  □변비  □변실금 (기타:              )

소      변 □너무 자주 본다   □보통  □너무 적게 본다  □혈뇨   □요실금  
□배뇨 곤란  □기저귀 사용

수 면  상 태 수면 시간      시간/일       수면장애 □없다    □있다  
치 아  상 태 □영구치 □의치 □부분의치 (기타:               )

산 과  정 보 출  산  력 □임신    회  □출산    회  □유산    회  □자녀    명

정 신 건 강 계 □불안  □초조  □화남  □우울  □수면장애


