

　　　精神科問診票（再診）

□見えにくい　□聞こえにくい　□車椅子　□杖　

□付き添い（無・有：　　　　　　　　　）

氏名　　　　　　　　　　　男・女　　年齢　　　才
身長　　　　　　cm　体重　　　　　Kg
１．本日はどうされましたか？

　　1)前回と同じ症状・理由

　　2)今回は違う症状・理由

3)薬が切れたから

4)救急外来を受診後　(受診日　　　／　　　)

２．前回はいつ頃受診されましたか？

　　(　　　)日前　　(　　　)週間前　　1ヶ月前　　それ以前
★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
確認印





※職員記入欄　BP　　　　 mmHg  P   　 回/分　BT　　　℃　SAT　　　％
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