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   N-1            H31.1.15 井口野間病院 

 

問診票 

下記の質問についてわかる範囲での記入をお願い致します。（記入日：   ／   ／    聴取スタッフ：        ） 

ご本人の氏名（ふりがな） 

（漢字）                          生年月日  大・昭・平    年    月    日（     歳） 

（性別） 男 ・ 女 （住所）                                （電話番号）                   

現在のご職業       保険       ※生活保護受給中の場合・担当者名        最終学歴      卒・中退 

自立支援（なし ・ あり【～  年  月】） 精神保健福祉手帳（なし ・ あり【  級】） 障害年金（なし ・ あり【  級】） 

介護保険（ なし ・ 申請中 ・ 支援１ ・ 支援２ ・ 介護１ ・ 介護２ ・ 介護３ ・ 介護４ ・ 介護５ ） 

※介護認定の有効期間 （   年   月～   年   月）   ※きき腕：  右きき ・ 左きき ・ 両きき 

※担当ケアマネージャー： なし ・ あり  【担当ケアマネージャーの氏名：         事業所名：         】 

障がい認定区分 （ なし ・ 申請中 ・ 区分１ ・ 区分２ ・ 区分３ ・ 区分４ ・ 区分５ ・ 区分６ ） 

※有効期間：  年  月～  年  月  ※計画相談 （ なし ・ 申請中 ・ あり【事業所名：           】 ） 

緊急時連絡先 氏名                 続柄     住所                                   

緊急時電話連絡先（自宅）                          （携帯）                               

 

１）患者様・ご家族様にお尋ねします。どういう事が日常生活や社会生活でお困りですか？自由に記載してください。 

特に「具体的にいつ頃から始まって、最近どの様になってきたのか」についてご記入頂けると助かります 

※ご本人様、ご家族様のご記入が難しい場合は、一番身近な方（施設スタッフ・ご友人等）のご記入をお願いします 

                                                                           

                                                                           

                                                                           

  ※症状のきっかけと思われる事は何かありますか？ ない（わからない場合を含む） ・ ある⇒下記にご記入ください 

                                                                            

                                                                            

２）今の状態になる前の本来の性格はどうでしたか？あてはまるものすべてに○をつけてください 

１人を好む ・ 大人しい ・ 我慢強い ・ 几帳面 ・ 凝り性 ・ 頑固 ・ 真面目 ・ 気が小さい ・ 心配性 ・  

暗示にかかりやすい ・ 空想しがち ・ 決断力に欠ける ・ 社交的 ・ 活動的 ・ お喋り ・ 短気 ・ 大ざっぱ ・

いい加減 ・ 楽天的 ・ おせっかい ・ わがまま ・ 見栄っ張り ・ 喜怒哀楽が激しい ・ 負けず嫌い ・ 大げさ 

※その他、ご本人様が思う性格（                ）その他、ご家族が思う性格（                 ）  

 

３）今まで、精神科・心療内科の治療を受けたことはありますか？最近の受診から順にご記入ください 

  受けていない  ・  受けていた 

              病院に   年  月～  年  月まで 入院 ・ 通院 した（診断名                  ） 

              病院に   年  月～  年  月まで 入院 ・ 通院 した（診断名                  ） 

              病院に   年  月～  年  月まで 入院 ・ 通院 した（診断名                  ） 

※現在治療中の場合                病院に     年    月    日より （ 通院 ・ 入院 ）している 

【裏面へ続きます】 
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４)現在治療中、または今までにかかった主な病気や怪我について教えてください 

糖尿病 （内服： なし ・ あり   インスリン： なし ・ あり ） ・ 前立腺肥大 ・ 高血圧 ・ 緑内障 ・ ぜんそく 

心臓疾患 （具体的に                ）  ・ 腎臓疾患 （具体的に                        ） 

肝臓疾患 （具体的に                ） ・ がん （具体的に                            ） 

血液が固まりにくくなる薬等を使用されている方【抗凝固薬・抗血小板薬など】 （具体的に                ） 

※脳に関する病気 （具体的に                ）※大きな怪我・事故 （具体的に                ） 

 ※４）でご記入いただいた以外に、病気・けが・手術・入院等あればご記入ください。 

病名                     年齢    歳 薬  なし ・ あり  病院名                      

病名                     年齢    歳 薬  なし ・ あり  病院名                      

 ※感染症や皮膚疾患について教えてください ⇒ 1度もない ・ あり  

   B型肝炎 ・ C型肝炎 ・ 梅毒 ・ HIV ・ 疥癬 ・ その他の感染症、皮膚疾患  （                 ） 

  現在治療中の方⇒(いつから)                      (医療機関名)                        

    今までにかかった事がある方⇒(いつ頃)                (医療機関名)                       

 ※予防接種について⇒①肺炎球菌：未接種・あり（    年   月頃） ②ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ：未接種・あり（   年   月頃） 

 

５）今までに薬や食べ物などでアレルギーをおこしたことはありますか？ いいえ ・ はい⇒下記にご記入ください 

薬・食べ物の名前 （               ）  いつ頃症状がありましたか （                      ） 

  どのような症状が起こりますか （                                                   ） 

   

６）女性の方へうかがいます           ●現在妊娠の可能性はありますか？  いいえ ・ はい ・ わからない   

●生理不順はありますか？ いいえ ・ はい  ●最終月経はいつですか？    月   日  （閉経：    歳） 

 

７）嗜好品についてお尋ねします 

お酒は   飲まない ・ 飲む  （頻度：           種類：           量：             ） 

 飲んでいた （いつ頃：         頻度：         種類：          量：            ） 

   タバコは  吸わない ・ 吸う （一日     本程度       歳から      年間位）                    

吸っていたが今は止めている （いつ頃                         一日      本程度） 

   その他に麻薬、シンナー、覚醒剤などの使用歴    

  ない ・ ある （種類：                     頻度                        ） 

   ギャンブル ない ・ ある （種類：                     頻度                        ） 

   趣味     ない ・ ある （種類：                     頻度                        ） 

 

８）日常生活等についてお尋ねします 

①食事・食欲：普通 ・ 全く食事が摂れない  ・ 食事量が減っている ・ 食欲があり過ぎる 

食事の種類：普通 ・ お粥 ・ 刻んだもの ・ 液状のもの        ※食事の飲みこみの障害： ない ・ あり 

体重は過去 3 ヶ月間で： 変化なし ・ 減っている （３ヶ月で    ｋｇ減） ・ 増えている （３ヶ月で    ｋｇ増） 

②平均的な睡眠時間のパターン ※（11～12時頃）などの記入でも結構です。 

布団に入る（      ）時 → 眠りにつく（      ）時 

→ 途中で目が覚める場合、その回数（     ）回 （その後すぐにまた眠れますか？  いいえ ・ はい） 

→ 完全に目が覚める（      ）時 → 布団を出る（      ）時  ※睡眠薬等の使用 （ なし ・ あり ） 

 

～お疲れ様でした。問診票のご記入にご協力頂きありがとうございました～ 


