
精神科問診票（初診）

□見えにくい　□聞こえにくい　□車椅子　□杖　

□付き添い（無・有：　　　　　　　　　）

氏名　　　　　　　　　　　　　年齢　　　才　　　性別（　　）
身長　　　　　　cm　体重　　　　　ｋg
（付き添いの方）氏名　　　　　　　　　　　続柄　　　　　　　　　　　年齢　　　才

診察までの間、以下の項目についてご記入ください。書ける範囲でかまいません。
（※なお、全て患者さんご本人についての質問です。）
1．現在の健康状態についておたずねします。

　　・食欲は3食とれていますか？　　はい・いいえ（　　　　　　　　　　　）
　　・睡眠は十分にとれていますか？　　はい・いいえ
　　　　　　　　・「いいえ」の方は、あてはまるものに○を付けてください。

　　　　　　　　（寝付けない、夜中に何度も起きる、朝早く目が覚める、眠りが浅い）
　　
・お酒は飲みますか？　　はい・いいえ　（飲酒歴　　　年）

・飲酒回数はどれくらいですか？（付き合い程度・週1回・週2～3回・週4日以上）
・どんなお酒をどのくらい飲みますか？
　　　　（　　　　　　）を1日で・1週間で・1ヶ月で（　　　　）本・合
2．本日はどのようなことがお困りでいらっしゃいましたか？

・いつ頃から具合が悪くなりましたか？　　（　　　　　年　　　　　月頃から）

３．受診はご本人の希望ですか？　　　はい・いいえ（　　　　　　　　　　　　　　　）

４．今までに精神科・神経科・心療内科にかかったことはありますか？　　はい・いいえ

　　「はい」の方は以下にご記入ください。

　　・（　　　）歳（　　　　　　　）病院に通院・入院（　　　年　　月～　　　年　　月）

　　・（　　　）歳（　　　　　　　）病院に通院・入院（　　　年　　月～　　　年　　月）

　　・（　　　）歳（　　　　　　　）病院に通院・入院（　　　年　　月～　　　年　　月）

５．現在、通院している病院はありますか？　　　はい・いいえ

　　「はい」の方　　病院名（　　　　　　　　　　　　）病名（　　　　　　　　　　　　）
６．現在治療中の病気、今までにかかった病気はありますか？　　はい・いいえ
「はい」の方はあてはまるものに○を付けてください。

喘息　糖尿病　心臓病　高血圧　高脂血症　前立腺肥大
頭部外傷　脳梗塞　脳出血　緑内障　白内障

梅毒　結核　HIV感染症　B型肝炎　C型肝炎
　　　　　その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

　・その病気で、入院したり手術を受けた事はありますか？　　　はい・いいえ

　　　「はい」の方　　(　　　　)　歳のとき(　　　　　　　　　　　　　　　　　)病院
７．現在飲んでいるお薬がありますか？　　はい・いいえ

「はい」の方は、以下にお薬の名前を記載するか、お薬手帳を提示して下さい。

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
8．お薬によるアレルギーはありますか？　　はい・いいえ

　　「はい」の方　　　それは何ですか？（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
9．生まれた時のお産はどうでしたか？　　正常・早産（　　）ヵ月・その他（　　　　）　
10．出身地を教えてください。（　　　　　　　　　　　　　）

11．最終学歴を教えてください。（　　　　　　　　　　　　　　）卒業・中退

12．職歴についてお聞きします。

・現在の職業を教えてください。（　　　　　　　　　　　　　　）

・いつからその職業に就いていますか？（　　　　　　　歳から）

・今までのアルバイトや職歴を教えて下さい。（　　　　　　　　　　　　　　　　）

13．家族構成を教えてください。分かる範囲で結構ですので、例にならってご記入ください。
　
例


[image: image1]　　
[image: image2]
14．現在、一緒に住んでいる方はどなたですか？(　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

15．血縁の方で精神科や神経科の病気にかかったり、同じような症状で病院に通院してい

　る(いた)方、あるいは自死された方はいらっしゃいますか？

　　なし・あり→その方との続柄(　　　　　　　　　　　　　　　　　)

16．熱心な信仰はありますか？　　なし・ある(仏教・神道・キリスト教・新興宗教)
17．福祉制度を使っていますか？　いいえ・はい
　　「はい」の方　（自立支援・手帳・介護保険・福祉サービス・その他：　　　　　　　）

★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
★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
●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。
ご協力ありがとうございました。
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