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초진 설문지
01 병원에 오신 이유(불편한 곳과 증상)를 자세히 적어주세요.






02 진료 시 희망사항아픈 곳 치료만 받기


기타
간단한 상담만 받기
전체적으로 검진하기








03 과거나 현재 가지고 있는 질환이 있으면 표시해 주세요.

기타
당뇨
저/고혈압
심장질환/심장박동기
골다공증/류마티즘






04 저희 병원을 어떻게 알고 오셨나요?
가까워서
지인소개
간판을 보고
인터넷 검색
기타


