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안과를 방문하시는 환자분들께

	성명:
	연령: 

	  이메일 주소: 
	전화번호：



다음 질문에 답해 주십시오.
1. [bookmark: _Int_Lx6wnXcp]다른 병원에서 추천서를 받았습니까?	아니요  ・ 예
2. 증상을 설명하십시오.


3. 심각한 질병을 앓은 적이 있습니까?
· 아니요	             고혈압	 고혈압
· 기타(병명:                                                         )


4. 알레르기(약물, 음식, 등.)가 있습니까?
아니요  ・ 예  (구체적으로 기재해 주십시오: ______________________________)


5. 가족(부모님 포함) 중에 눈 질환을 앓고 있는 사람이 있습니까?
아니요  ・ 예  (구체적으로 기재해주십시오:                                                               )








협조해 주셔서 감사합니다!
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