
お手数ですが、診察前に以下の事柄についてご記入くださいますようお願いいたします。 

なお、ご本人ではなく、ご家族など付き添いの方がご記入ください。 

フリガナ  №      

氏 名 男 ・ 女 
 初診日     

年  月  日  

生年月日 明治・大正・昭和・平成 年  月  日 年齢    才 

住 所 
〒   － 電話番号 

   －    － 

身 長     ㎝ 体 重     ㎏ 体 温     度 

記入者のお名前と患者様

との関係 

              

〔       〕     

電話番号 

   －    － 

何を見て当院をお知りに

なりましたか? 

□インターネット（□PC・□携帯） □ご家族、知人の紹介 □折込チラシ 

□雑誌  □看板  □他医療機関の紹介 □その他（              ）

 

現在どんな事でお困りでしょうか？以下で当てはまるもの全てに○、もしくは空欄に記入して下さい。 

 

物忘れ、知的な変化について               身体症状について 

① すぐ前の出来事をそっくり忘れる              ① ろれつが回らなくなった 

② 同じことを何回も言ったり、聞いたりする          ② 手や足がふるえる（部位：右手、右足、左手、左足） 

③ 置き忘れやしまい忘れが多い                ③ 転倒しやすい 

④ 日付や時間がわからなかったりする            ④ 食べ物のむせこみがある 

⑤ 知っている道や場所で迷う                  ⑤ 利き手はどちらですか？（ 右手 ・ 左手 ）  

⑥ 良いときと悪いときとの差が激しい 

 

精神・心理症状、行動上の変化について 

① 他人がものを盗んだり、危害を加えたりすると思い込む 

② 実際にはいない人に話しかける 

③ 援助や介助に協力しなかったり抵抗したりする 

④ 以前と比べて活気がなくなった 

⑤ せっかちであったりイライラしたりしやすい 

⑥ 熱心に同じこと（徘徊、その他の無意味な動作など）繰り返す 

⑦ 夜間あるいは早朝から起きだす 

 

その他の症状 

 〔具体的に：                                                          〕 

  この症状はいつ頃からありましたか？   〔      〕年 〔      〕月頃から 

  そのきっかけはありましたか？  〔                                             〕 

 

これまでにした大きな病気や怪我、現在治療中の疾患はありますか？ 

 〔     歳〕    病名〔                 〕    病院名〔                   〕 

 〔     歳〕    病名〔                 〕    病院名〔                   〕 

 〔     歳〕    病名〔                 〕    病院名〔                   〕 

                            
裏面もありますので、ご記入ください 



 お生まれはどちらですか？  〔           〕 都・道・府・県 

 後に卒業された学校（ 終学歴）を教えてください。  〔                        〕 

 一番長くしていたお仕事を教えてください。  〔                                〕 

 お酒は飲みますか？   〔 飲まない  ・  飲む （量：                           ）〕 

 たばこは吸いますか？  〔 吸わない ・ 吸う （量：                             ）〕 

 アレルギーはありますか？  〔 ない ・ある （具体的に：                          ）〕 

 現在、どなたと一緒に生活をされていますか？ 年齢などを教えてください。 

また、主に介護する方（主介護者）の番号に○をしてください。 

（例）  ①関係 〔   夫     （ ８０ 歳）〕  

    一人ぐらし 

① 関係 〔          （    歳）〕  

② 関係 〔          （    歳）〕 

③ 関係 〔          （    歳）〕 

④ 関係 〔          （    歳）〕 

 現在の日常生活の様子を教えてください。当てはまるものに○を付けてください。 

① 屋内生活  〔 日中ほとんどベッドから離れて生活 ・ 日中も寝たきり 〕 

② 歩行  〔 自分で可能 ・ 杖や介助があれば可能 ・ 車椅子 （介助 ： あり ・ なし ）〕 

③ 着替え 〔 自分で可能 ・ 一部介助が必要 ・ 常に介助が必要 〕 

④ 食事  〔 自分で可能 ・ 一部介助が必要 ・ 常に介助が必要 〕 

⑤ 排尿・排便  〔 自分で可能 ・ 時々失敗する ・ いつも失敗する ・ おむつ使用 〕 

⑥ 家事  〔 自分で可能 ・ 単純な手伝いのみ可能 ・ 不可能 ・ 機会がない 〕 

⑦ 買い物  〔 自分で可能 ・ 付き添いがあれば可能 ・ 不可能 ・ 機会がない 〕 

⑧ 外出  〔 自力で電車やバスを使って外出する ・ 自力で隣近所へなら外出する 

介助があれば可能 ・ ほとんど外出をしない 〕 

⑨ 視力  〔 生活に支障はない ・ 支障がある（理由：                            ）〕 

⑩ 聴力  〔 生活に支障はない ・ 支障がある（理由：             ／補聴器 あり ・ なし）〕 

 介護保険を利用していますか？ 利用サービスなどあれば教えてください 

① 利用していない 

② 利用している （要介護度 ： 要支援 １ ・ ２ ／ 要介護 １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・５ ） 

      （利用サービス内容 ：                                             ） 

 現在かかりつけの病院・医院がありますか？ 

  〔 ない ・ ある （病院の名前 ：                                       ）〕 

 他の病院・医院からの紹介状はおもちですか？ 

     〔 ない ・ ある （病院の名前 ：                                       ）〕 

 

 

 

 

 

記入は以上です。ご協力ありがとうございました。 


	問診表（物忘れ外来）きくかわクリニック用
	問診票（物忘れ外来）2　きくかわクリニック用

