
 

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。  

ID  フリガナ  

受付日    患者氏名               男 ・ 女 

生年月日  明治・大正・昭和・平成  年    月    日 年齢       歳 

住 所  
〒     －  電話番号 

     －     － 

ご家族のお名前 

住所・連絡先 

お名前： 

住所 ：      

電話番号  

相談に来られた方の 

お名前・連絡先 

お名前：              （続柄：               ） 

電話番号： 

相談元 

連携先 

地域包括支援センター南部圏域・他圏域 ・介護支援専門員 

医療機関・保健所・その他（     ） 

  

○   現在かかりつけの病院・医院がありますか？  

  〔 ない ・ ある  （ 病院・医師の名前 ：                                                 ）〕  

○ 他の病院・医院からの紹介状はお持ちですか？  

     〔 ない ・ ある  （ 病院・医師の名前 ：                                               ）〕  

○ 現在、一緒に生活をされているご家族を教えて下さい。差支えなければ、年齢や現況などを教えてください。  

  家族関係（続柄） 年齢・現在の状況など 
  ［   歳］ 

 ［   歳］ 

 ［   歳］ 

 一人暮らし  

 

福祉サービス（介護保険など）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  

利用していない  ・   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 ：                                                  ） 

      身体・精神障害者手帳：  有（   種   級）  ・   無  ・  不明 

○ 具体的な症状  

 〔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？  〔                                                          〕 

 

問診票 ① 
受付：    

裏面もありますので、ご記入ください   

①    -    - 

②     -    - 

（ TEL ・ 窓口 ） 

予約用 Ver.1(H26.10) 



 

 

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くなる 4、食べ物のむせ込みがある 

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、良い時と悪い時の差が激しい  

  

精神・心理症状、行動上の変化について   

1、他人が物を盗んだり、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、熱心に同じ事（徘徊、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出す  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

備考（困っている事、具体的な行動、症状など） 

患者氏名：    



 

  

 

ご本人の生活歴などについて教えて下さい。 

○  配偶者 （ 有 ・ 無 ） お子さん（    ）人（構成:                      ） 

○ ご本人の兄弟姉妹は何人で、そのうち何番目ですか？（    ） 人中（    ）   番目 

・ 兄弟姉妹を上から順にご記入ください。（記入例 ： 兄 ・ 姉 ・ 本人 ・弟 ・ 妹 ） 

             

・ ご出身はどちらですか？  〔                 〕  

・ 最終学歴はどこですか？  〔                 〕 

・ ご本人の職歴を記入して下さい 

〔業種：                  歳～   歳まで 〕 

〔業種：                  歳～   歳まで 〕 

〔業種：                  歳～   歳まで 〕 

 

○ 嗜好品について  

・アルコール :  飲まない ・ 機会があれば ・ 毎日 / 1 日あたりの量：（      ml ） 

・たばこ  ：   吸わない ・ 吸う          / 1 日あたりの本数：（      本） 

○ 元々のご性格について、当てはまると思うもの全てに○を付けてください 

積極的  社交的  孤独を好む  無口  

くよくよする  優柔不断  消極的  横着  

自己中心的  短気  頑固  見栄っ張り  

責任感が強い  まじめ  マイペース  心配症  

おおらか  完璧主義  気難しい  嫉妬深い  

○ ご本人の日常生活についてお伺いします。以下で当てはまるものに○を付けてください。 

【移動】 独歩 ・ 杖 ・ 歩行器 ・ 車椅子   【排泄】 自立 ・ 一部介助 ・ 全介助 

【食事】 自立 ・ 要介助     【食事準備】 本人 ・ 家族 ・ その他（    ） 

【食欲】 普段以上 ・ 普通 ・ あまりない ・ ない  

【入浴】 自立 ・ 要介助 ・ その他（    ）【内服】 自立 ・ 声かけ必要 ・ 介助   

【金銭管理】 本人 ・ 家族   

【睡眠】 良く眠れている ・ まあまあ眠れている ・ あまり眠れない ・ 眠れない 

記入は以上です。ご協力ありがとうございました。  

患者氏名：    問診票 ② 
記載者 ：    

初診時用 Ver.1(H26.10) 


