
日期 年     月     日

询     问     表

□肠胃病    □肝脏病       □心脏病   □肾脏病

□结核病    □糖尿病       □哮喘      □高血压

□甲状腺疾病     □癌症   □其他（                                                       ）

备注：

□无  □有（                                                                                                                ）

是否有过因麻醉引起的不良反应？

□无  □有（                                                                                                                ）

是否有植入心脏起搏器？

□无  □有（                                                                                                                ）

体内是否有植入金属？

□无  □有（                                                                                                                ）

是否有纹身？

□无  □有（                                                                                                                ）

是否有正在治疗的疾病？

□无  □有（                                                                                                                ）

是否有接受过手术？

※请如实填写以下信息 请在符合您的状况的项目处打勾☑

是否有药物过敏史？

□无  □有→ □药物 □食物 □其他（                                                                             ）

是否正在服药？

□无  □有→药名（                                                                                                        ）

以前是否患过以下疾病？

地       址

所持签证种类 无・商务・观光・医疗・其他

职          业

护照有效期至  年         月         日

—             —

—             —

电子邮箱

微       信

@固定联系电话

手机联系电话

姓           名 生年月日  年         月         日

 拼音

男・女



人数 人

东京・大阪・名古屋・福冈・北海道・其他(　　　　　　　)

检查项目:

注： 就医流程，1）真实填写询问表资料后，2）医院方将发布接受预定检查治疗单（包括体检时间及在日所需停留天数及体检费用等）医院方

根据您预约的检查项目，而安排检查日程表，因此您在日本境内停留的天数，至少3天以上。具体停留天数听从院方安排。医疗体检需提前预约

*2-3个月为佳。如来日体检就医期间，需要观光及其它旅游活动/等服务 请事先告知。我们携手日本知名医疗机构，专业医疗资格翻译，及陪

同服务人员，周到细心的呵护您的健康之旅。

※如有多人期望做同一体检，请事先咨询我社并填写此询问表

期望检查日期 年     月     日 检查费用预算

期望检查地点

备注栏：

是否有吸烟？

□无                               □有                              □戒掉了(         年前戒掉)

□无  □有（                                                                                                                ）

是否有饮酒？

□无                               □有                              □戒掉了(         年前戒掉)

是否有怀孕？

□无  □有（                                                                                                                ）

是否有做避孕环？

□无  □有（                                                                                                                ）

是否有闭所恐惧症？


