
PATIENT INFORMATION FORM 
 

DATE: ____/_____/__________   
 
 환자 이름: _________________    _________________    ______                생일: ____/____/____   나이: ____   성별:  남/여 
                               LAST       FIRST                     MI 

집주소: ______________________________________      ____ 시/주: ________________________ 우편번호: _____________ 
 

 E-MAIL: _____________________________________              
 

집전화#: (_____) _______-____________ 직장전화#:(_____) _______-__________ 휴대전화# (_____) _____-________      
 
 

법적 보호자나 대리인이 있으신 가요?  YES /NO 

 만약 있으시다면 이름: ____________________________ 관계: _____________ 전화번호(_____) _____-_______  
 

비상시 연락 가능하신 분: ____________________________ 관계: _____________ 전화번호: (_____) _____-_______ 
 

주치의: ___________________________________________ 전화번호: __________________________________ 
 

약국이름: _____________________________ 위치: __________________________ 전화번호(_____) _____-_______   
 

가족이나 지인에게 당신의 의료기록을 공유하여도 되겠습니까?   
______ YES   NAME(S) ___________________________________________________________________________________            
______ NO     

 

청구 금액 책임자는 어느 분이십니까? ______________________________ 관계? ________________ 
 

주소: ________________________ 시/주소: _________________ 우편번호: _________ 전화:(_____) _____-______  
 

어떻게 저희 병원을 아셨나요?   
 

 
SOCIAL HISTORY 
미성년자  / 18 세 미만 입니까?   예     아니오  

“예” 인 경우  부모와  동거       부와  동거      모와  동거       법적 보호자와 동거____________________________ 
 

“아니오”인 경우 

혼인관계:     미혼    기혼     동거     별거     이혼    사별 
 

음주여부:      전혀 음주한 적 없음          금주               알코올중독 이력 

 현재 음주  - TYPE __________________  가끔     때때로     자주     매일       
 

흡연여부:     전혀 핀 적이 없음                금연 – 얼마나 오래 되었나요? ____________________    

                               현재 흡연 -   _____________ PACKS/DAY     FOR ________ YEARS 
 

마약 성 약물 사용여부:  전여 사용 안함  

                                                          중단함 – 얼마나 오래되었나요? _____________           종류_______________________                                                                                                                                    

                                                           현재 사용 중- 종류 _______________  가끔     때때로     자주     매일 
 
 

가족 내력     :    해당사항 없음 

   당뇨: TYPE 1 OR    당뇨:  TYPE 2     암       심장질환     

  고혈압     뇌졸증       관상동맥 질환         갑상선 질환     

  류마티스성 관절염 

  그외 질환  ______________________________________________________________________________ 



 

 

PATIENT NAME: _____________________________          DATE OF BIRTH:  ____/____/__________ 

 
환자 병력   :    해당사항 없음 

현재 복용중인 약 이름, 용량, 복용방법을 자세히 기재해주십시오. (처방약, 일반 약 포함) 

이름      용량          복용방법 
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
수술기록이 있으시다면 기재해주십시오:      해당사항 없음 

수술종류         날짜                          수술종류                           날짜 
________________________________________________________      ______________________________________________________  
________________________________________________________      ______________________________________________________ 
________________________________________________________      ______________________________________________________ 
 
병원 입원기록 기재해주십시오:      해당사항 없음 

입원 이유                         날짜                         입원 이유                                           날짜 
________________________________________________________      ______________________________________________________  
________________________________________________________      ______________________________________________________ 
________________________________________________________      ______________________________________________________ 
 
알레르기:    해당사항 없음 

                            약물______________________________________________________________  

              마취 _________________________________     음식 ____________________________________ 

             테이프     고무     갑각류     요오드     다른 종류_______________________________________ 
  
 

이중에 해당되는 질환이 있으셨습니까?   :    해당사항 없음 
위-식도 역류 성 질환 Y N  섬유근통증후근 Y N  신경장애 Y N 

빈혈 Y N  통풍 Y N  아물지않은 상처 Y N 

관절염 Y N  심장마비 Y N  폐렴 Y N 

천식 Y N  심장질환 Y N  소아마비 Y N 

허리통증 Y N  간염 Y N  류마티스 성 열 Y N 

방광염 Y N  HIV+/AIDS Y N  겸상 적혈구 빈혈증 Y N 

비정상적인 출혈 Y N  고혈압 Y N  피부질환 Y N 

혈전 Y N  신장 질환 Y N  수면 성 무 호흡 Y N 

수혈 Y N  간질환 Y N  위궤양 Y N 

모세 기관지/폐기종 Y N  저혈압 Y N  뇌졸증 Y N 

암 Y N  편두통 Y N  갑상선 질환 Y N 

당뇨: TYPE 1 OR TYPE 2 

(CIRCLE) 

Y N  승모판 폐쇄 부전 증 Y N  결핵 Y N 

치매/알츠하이머 Y N  골다공증 Y N  콜레스테롤 Y N 

다른 증상:           



 

 

PATIENT NAME: _____________________________          DATE OF BIRTH:  ____/____/__________ 

 
현재 문제점 

병원에 내원하신 이유는 무엇입니까? __________________________________________________ 
 
 
 

아프거나 불편한곳은 어디인지 그림에 표기해주십시오.  
 
                          왼발                                  오른발 

 
         
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
                                 
 
 

 
 
 

 
첫 증상이 언제부터 시작되었습니까?  __________ DAYS / WEEKS / MONTHS / YEARS    
 
 
 

통증이나 증상:  갑자기 시작됨  점차적으로 진행됨  
 
 

통증이 어떻게 느껴 지십니까?   통증 없음    날카로움    둔통    쑤시거나 아림    화끈거림 

 열감      간지러움    찔르는듯한 통증    그외 ________________________________________________ 
 
환자분의 통증강도가 0 에서 10 중 어느 정도에 해당되십니까?  
            (무통)      0          1          2          3          4          5          6          7          8          9          10      (최고로 아픈 통증) 
 

첫 증상과 비교해서 현재는 어떠십니까?   똑같음   점점 나빠짐  좋아짐 
 
 

어떤 상황이 통증이나 문제를 더 악화 시킵니까?  걷기       서있을 때  일상생활      

 휴식     정장 구두  하이힐  평평한 신발  앞이 막혀 있는 신발       

 뛸 때  그외  ________________________________________________________________________________ 
 

어떤 경우에 통증이나 불편함이 완화됩니까? ___________________________________________________________           

질환으로 인해 진료나 치료를 받으신 적이 있습니까? _________________________________________________________ 
 

 
 

발 안쪽 발 바깥쪽 발 바깥쪽 발 안쪽 

 발등 발바닥 발바닥 발등 



 

 

PATIENT NAME: _____________________________          DATE OF BIRTH:  ____/____/__________ 

 



 

 

PATIENT NAME: _____________________________          DATE OF BIRTH:  ____/____/__________ 

 


