受診日：令和　　年　　月　　日　　　　
交通事故患者予診票
・お名前　　　　　　　　　　　　
・電話（携帯）　　　　　　　　　　　　　　　　　　（ご自宅）
・ご住所　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・生年月日：（M・T・S・H・R）　　年　　月　　日　　　　　　　　・ご職業　　　　　　　　　
・事故発生日時　　　　　　 年　　月　　日　　午前・午後　　時　　分ころ
・事故状況を簡潔にご記入のうえ、事故態様について○印を付してください。
	事故状況の説明（図での説明）

[image: image3.bmp]
	事故態様

１　人対車両（自転車・自動二輪車・自動車）
・横断中（横断歩道上・その他）
・横断以外（　　　　　　　　　　　　　　　　）
２　車両対車両

・正面衝突
・側面衝突
・出合い頭衝突
・接触
・追突
３　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）


・受傷の部位（外傷や傷み等のある箇所に○印を付けてください。）
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	次の症状に当てはまるものに○印を付けてください。
　・痛み　　・痺れ　　・麻痺　　・その他
そのほかの症状がある方はその症状をご記入ください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


・相手方（加害者）の名前　　　　　　　　　　　　　　　電話
・相手方（加害者）の任意保険会社　　　　　　　　　　　　　　　　担当者：
・交通事故以外で通院中の傷病名・投薬中の薬の有無　有（病名　　　　　　　　　薬名　　　　　　　　）・無
・来院する前の他の医療機関への通院の有無　　　　　有（医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　）・無
・来院する前の接骨院への通院の有無　　　　　　　　有（接骨院名　　　　　　　　　　　　　　　　　）・無
	医療機関記載事項欄
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