舌下免疫療法問診票
記入日：　　　　　年　　　月　　　日
フリガナ：
氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日：　　　　年　　　月　　　日
住所：〒

電話番号：

Q.舌下免疫療法の内服薬の服用は初めてですか？　□はい　　□いいえ
※『はい』と答えた方は服用時期、処方された医療機関についてご記載下さい。
服用期間：
医療機関名：

Q.食べ物やお薬でアレルギーを起こしたことはありますか？　□はい　　□いいえ
※『はい』と答えた方は『なに』で『どんな症状が出たか』をご記載下さい。
食べ物：
お薬：

Q.『気管支喘息』と診断されたことはありますか。　□はい　　□いいえ
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Q.『悪性腫瘍（がん）』や『免疫系の病気』と言われたことがありますか。　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□はい　　□いいえ
病名：
通院している/していた医療機関名：

Q.口の中に下記の状態がありますか。　□はい　　□いいえ
□抜歯後　□口の中の手術後　□口内炎　□歯槽膿漏　□その他（　　　　　　　）

Q.重度の心臓の病気、肺や気管支の病気、高血圧症はありますか。　
□はい　　□いいえ
病名：
通院している医療機関名：

Q.精神科・心療内科で通院している、もしくはしていたことがありますか。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□はい　　□いいえ
病名：
通院している/していた医療機関名：

Q.健康診断や人間ドックを定期的に受けていますか。　　□はい　　□いいえ

Q.現在治療中の病気はありますか。　　　□はい　　□いいえ
病名：
通院している医療機関名：
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Q.ステロイド剤を内服していますか。　　□はい　　□いいえ
病名：
通院している医療機関名：

Q.他に現在内服している薬はありますか。　　□はい　　□いいえ
（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
お薬手帳を持参されている場合無記名で構いません。
持参されていない場合すべてご記載下さい。

Q.タバコは吸いますか、または吸っていたことがありますか。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□はい　　□いいえ
（　　歳～　　歳、　　本/日）

Q.女性の方にお伺いします。
妊娠の可能性はありますか。　□はい（妊娠　　ヶ月）　□可能性がある　□いいえ
授乳中ですか。　　　　　　　□はい　　　　　　　　　□いいえ



治療前に以下の内容をご確認し、
チェックをお願いいたします。
□長期間の治療を受ける（3～5年）
□治療薬の服用（舌の下に定められた時間（1～2分）保持）を毎日継続する。
□少なくとも1ヶ月に1回は受診する。（初回のみ１週間後）
□すべての患者さんに有効というわけではない。
□副作用は軽いものからアナフィラキシー・ショックといった重篤なものまで
　生じる可能性がある。
□初回受診時にお渡しする有事の際の紹介状は常に持ち歩き、アナフィラキシー・ショックの時などは必ず搬送先に渡せるようにしておく。
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