
問診票（胃内視鏡） แบบสอบถามประวัต(ิสอ่งกลอ้งกระเพราะอาหาร)

ลงชอื：

受診日(วันทตีรวจ)    年ปี  月เดอืน  日วัน

□ 心筋梗塞 โรคกลา้มเนือหวัใจขาดเลอืด

◇今までに内視鏡の検査を受けたことはありますか？

คณุเคยตรวจสอ่งกลอ้งกระเพาะอาหารหรอืไม่? （ใช ่・ ไมใ่ช ่）

◇今までに麻酔を使用して気分が悪くなったことはありますか

คณุเคยมอีาการผดิปกตหิลงัใชย้าชาหรอืไม ่?  （ ใช ่・ ไมใ่ช ่）

→「はい」と答えた方はどのような症状があったかお書き下さい。

สาํหรับทา่นทตีอบวา่ " ใช ่" กรณุาระบอุาการ

（                                       ）

◇คณุกําลงัรักษาโรคดงัตอ่ไปนีอยูห่รอืไม（่ ใช ่・ไมใ่ช ่）

กรณุาตอบคําถามดา้นลา่ง โดยใหว้งกลมลอ้มรอบคําตอบวา่ " ใช ่" หรอื " ไมใ่ช ่"

→「はい」と答えた方は薬・食べ物等分かる範囲でお書き下さい。

สาํหรับทา่นทตีอบวา่ " ใช ่" กรณุาระบชุอืยาหรอือาหารททีา่นเคยมปีระวัตแิพ ้

（                                       ）

ขอรับรองวา่ขอ้มลูดา้นบนเป็นความจรงิ

คณุมคีวามประสงคท์จีะใชย้านอนหลบัขณะสอ่งกลอ้งหรอืไม?่（ ใช ่・ ไมใ่ช ่）

◇鎮静剤の使用をご希望しますか？

氏名

ชอื-

นามสกลุ

保険会社

ประกนั

□ Plavix 

□ Wafarin 

□ 緑内障 โรคตอ้หนิ

□ 前立腺肥大 โรคตอ่มลกูหมากโต(เฉพาะผูช้าย)

◇アレルギーはありますか？คณุมปีระวตัแิพย้าหรอืแพอ้าหารหรอืไม?่（ ใช ่・ ไมใ่ช ่）

◇คณุกําลงัรับประทานยาดงัตอ่ไปนีอยูห่รอืไม（่ ใช ่・ ไมใ่ช ่）

□ Aspirin (ASA, Baby Aspirin) 

□ Pletaal (Cliostazol) 

□ Rivaroxaban 


