
　

記載日（西暦　　年　　月　　日）

つむぐこころのクリニック問診票 記載者（ ）

この問診票は、診察の基礎となります。可能な範囲でご記入ください。

氏名 （ ） 同伴者 1.（ ）続柄（　　　）

性別 男　・　女 満　　　才 2.（ ）続柄（　　　）

誕生日 西暦 　　年　　　月　　　日 3.（ ）続柄（　　　）

   身長　        　　　cm       体重　　　       　　kg

・どのような症状で困っていますか？

・いつ頃からですか？

・きっかけとなった出来事や、ストレスがあれば教えてください。

・このことで、今までに病院にかかりましたか？

はい　・　いいえ

↓

西暦　　　年　　　月～ 医療機関名（　　　　　　　　　　） 診断（ ）

西暦　　　年　　　月～ 医療機関名（　　　　　　　　　　） 診断（ ）

・これまでにかかったことのある病気があればおしえてください。（糖尿病、高血圧、緑内障など）

病名：（　　　　　　　　　）　（　　　歳頃）　医療機関（　　　　　　　　　　　　） □通院中

病名：（　　　　　　　　　）　（　　　歳頃）　医療機関（　　　　　　　　　　　　） □通院中

病名：（　　　　　　　　　）　（　　　歳頃）　医療機関（　　　　　　　　　　　　） □通院中

病名：（　　　　　　　　　）　（　　　歳頃）　医療機関（　　　　　　　　　　　　） □通院中

・アレルギーはありますか？ ない　・　ある　→ 食べ物 （ ）

薬物 （ ）

・現在、内服している薬やサプリメントはありますか？

ない　・　ある → □マイナ保険証で薬剤情報の提供に同意した

□お薬手帳を持参した

いずれにも該当しない場合は内服薬等をご記入ください

（ ）

飲酒： □　飲まない・□　飲む　→週（　　）日、どのくらいの量（　　　　　　　　　　 ）

喫煙： □　吸わない・□　吸う　→１日（　　　　　）本、（　　　　）歳頃～

違法薬物：□　使用したことがない・□　使用したことがある（種類：　　　　　　　　　　　　 ）

趣味（ ）

性格（ ） ウラにも記入してください

（ ）

（ ）



　

記載日（西暦　　年　　月　　日）

生まれたところ （ ）

育ったところ （ ）

・乳幼児健診などで発育・発達の異常を指摘されたことはありますか？

はい　・　いいえ

学歴： （ ） 中学校 （成績：上　・　中　・　下　）

（ ） 高校（　　　）科 在学中・中退・卒業

（ ） 在学中・中退・卒業

（ ） 在学中・中退・卒業

職歴： （　　～　　）歳頃 勤務先（　　　　　）業務内容（　　　　　　　　） 常勤・パート

（　　～　　）歳頃 勤務先（　　　　　）業務内容（　　　　　　　　） 常勤・パート

（　　～　　）歳頃 勤務先（　　　　　）業務内容（　　　　　　　　） 常勤・パート

（　　～　　）歳頃 勤務先（　　　　　）業務内容（　　　　　　　　） 常勤・パート

婚姻歴 ない　・　ある →　（　　）歳頃

離婚歴 ない　・　ある →　（　　）歳頃

※複数回ある場合は余白にご記入ください。

家族について

両親 父： 健在　・　死亡　→　西暦（　　　）年頃、（　　）歳、死因（　　　　　）

（　　）歳

職業（　　　　　）、出身地（　　　　　）

母： 健在　・　死亡　→　西暦（　　　）年頃、（　　）歳、死因（　　　　　）

（　　）歳

職業（　　　　　）、出身地（　　　　　）

兄弟（姉妹）： （　　　）人兄弟の（　　　）番目

配偶者： （　　）歳、 職業（ ）

子： （　　）歳、　　男　・　女　

（　　）歳、　　男　・　女　

（　　）歳、　　男　・　女　

（　　）歳、　　男　・　女　

・血の繋がったご家族で精神疾患にかかられている方はいますか？

いいえ　・　はい　（ ）

・現在一緒に生活しているご家族はどなたですか？

（　　 ）

・その他、気がかりなこと、相談したいことなどありましたらご記入ください。

ご協力ありがとうございました。

）（


