緩和ケア内科外来　問診票　
□見えにくい　□聞こえにくい　□車椅子　□杖　□付き添い（無・有：　　　）

記入者：　□本人　□家族　□その他(本人との関係性：　　　　)
　
氏名　　　　　　　　　　男・女　　年齢　　　才　身長　　　　㎝　体重　　　　　㎏
1. 現在、患者さんが療養しているところはどこですか？
□病院(　　　　　　　　)　□施設(　　　　　　　　)　□その他(　　　　　　　　)
□自宅

　同居者　□あり(具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　)
　　　　　□なし

2. 患者さんの生活(身の回りのお世話・経済的支援)を支えてくれる方はどなたですか？
□親　  □配偶者　　□子　　□兄弟姉妹　　□親戚　　□知人
　□その他　（　　　　　　　　　　　　　）　□誰もいない
3. 患者さんが気持ちを自分で伝えられないときに、代弁してほしい方はどなたですか？
□親　  □配偶者　　□子　　□兄弟姉妹　　□親戚　　□知人
　□その他　（　　　　　　　　　　　　　）　□誰もいない
4.　緩和ケア病棟について詳しく知りたいことはありますか？(複数回答可)
□入院のタイミング　  □入院期間　　□治療内容　　□病棟での過ごし方　　

□入院費用　　□その他　（　　　　　　　　　　　　　）
5.　気になっていることはありますか？(複数回答可)
□症状のこと　  □治療のこと　　□家族のこと　　□経済的なこと　　□生活のこと

□仕事のこと　　□その他　（　　　　　　　　　　　　　）
６.　現在のつらい症状について、あてはまるものがあればチェックをしてください。
　お身体のこと：

　□痛み　　□息苦しさ　　□咳・痰　　□食欲低下　　□吐き気　　□お腹が張る
　□便秘　　□下痢　　□むくみ　　□しびれ　　□倦怠感(だるさ)　　□夜眠れない
　□かゆみ　□口内炎

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　

　お気持ちのこと：
　□不安　　□恐怖　　□落ち込み　　□むなしさ　　□孤独　　□人に会いたくない
　□焦り　　□混乱　　□集中力低下　　□イライラする　　□病気を受け入れられない

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　裏面に続きます
7.　入院や療養に際してどのようなことを希望されますか？(複数回答可)
　□からだのつらさをやわらげてほしい　　□気持ちのつらさをやわらげてほしい　
□在宅療養のサポートをしてほしい　　　□その他　（　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
8.　どのような時に緩和ケア病棟に入院を希望されますか？(複数回答可)
　□自宅での症状緩和が困難なとき　　□自力で移動することが難しくなったとき　　
　□介護力不足で自宅でみられなくなったとき　　□介護者の休息が必要なとき　　

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　
9.　緩和ケア病棟に入院する時期はどのようにお考えですか？
　□できるだけ早く入院したい　　□できるだけ(自宅・病院・施設)で過ごしたい
　□今は分からない　　□その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)　
10．症状が和らいで自宅療養が可能になった場合のご希望をお聞かせください。

　□自宅で過ごしたい　　□病院・施設で過ごしたい

□その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)　
11．アレルギーはありますか。（☑もしくは、該当箇所に〇をし、ご記入下さい。）

□なし　　　　　　薬剤名：　　　　　　　　　→症状

□あり　　　　　　食物名：　　　　　　　　　→症状

　　　　　　　　　造影剤：使用歴（あり・なし）　副作用（あり・なし）→症状

その他：【花粉・喘息・ラテックス・消毒薬・金属（種類：　　　　　　）・　　　　　　　　】　

★新型コロナウイルスワクチン接種歴についてお伺いします

1）接種は何回されましたか。接種された方はワクチンの種類、製造会社を記入してください。

　　□接種していない

　　□接種している　（　　　　　　　　　回）

　　□不明

2）最終接種日はいつですか。

　　西暦　　　　　　年　　　　　月　　　　　　日

　製造会社　　□ファイザー　　　□モデルナ　　□その他（　　　　　　　　）　□不明

★インフルエンザ予防接種歴についてお伺いします。

1）今年度予防接種を受けましたか。

　　□接種した　（　　　　　月）

　　□接種していない

　　　（最後に接種した時期に㋹を付けてください）
　　　　○昨年度接種した　　○数年前に接種した　　○接種したことが無い　　○不明
１2．医師に相談したいことや、ご心配なことなどがありましたらご記入ください。
　　　　　　　　　　　　　　　
●マイナ保険証の方は診療情報取得に同意いただけますか？　　□同意する　□同意しない
●過去１年間に特定健診か高齢者検診は受診しましたか？　□受診した　□受診してしない　□不明

◎当院は診療情報を取得・活用することにより、質の高い医療の提供に努めています。
　　正確な情報を取得・活用するため、マイナ保険証の利用にご協力をお願いします。
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