
糖尿病外来問診票（初診）※6か月以上の（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.　糖尿病と診断されたことはありますか？（○をつけてください）

　　はい　・いいえ

【はいと答えた方】
１）糖尿病と初めて診断されたのはいつ頃ですか？
　　　　　　　　　　　年頃（　　　　歳）より

２）どこで指摘されましたか？（☑もしくはご記入下さい）
　　□　健診（学校、職場、その他）　　

□　人間ドック

□　生命保険加入時の検査

□　糖尿病の症状（喉の渇きや尿が多いなど）に気付いて受診

□　他の病気で診察を受けたとき

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

【いいえと答えた方】
初めて血糖が高い、又は尿に糖が出ていると指摘されたのはいつ頃ですか？

　　　　　　　　　　年頃（　　　　歳）より

2.　現在、以下の症状がある方は、当てはまる項目の全てに☑もしくはご記入下さい。
　　□　のどが渇く、水分を多くとる　　　□　眼がかすむ、視力が落ちた
　　□　尿が多い　　　　　　　　　　　　□　立ちくらみがする

　　□　疲れやすい、やる気がない　　　　□　精力が減退している

　　□　やせてきた　　　　　　　　　　　□　生理不順がある

　　□　手足がしびれる、痛む、つる　　　□　便秘、下痢がちである

　　□　手足が冷たくなる　　　　　　　　□　胸が苦しくなる、左胸が痛むことがある

　　□　手足、顔がむくむ　　　　　　　　
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

3.　代謝･内分泌内科に来られるまでの経過について☑もしくはご記入下さい。
　　□　放置していた

　　□　特に病院（医院）は受診していないが、自分なりに気を付けていた

　　□　定期的に病院（医院）を受診していた

　　　　　1）　　　　　年（　　歳）～　　　　　　年（　　歳）

　　　　　　　　　　　　　　　病院（医院）　　　　　　　　　　　　先生　

　　　　　2）　　　　　年（　　歳）～　　　　　　年（　　歳）

　　　　　　　　　　　　　　　病院（医院）　　　　　　　　　　　　先生　

　　　　　3）　　　　　年（　　歳）～　　　　　　年（　　歳）

　　　　　　　　　　　　　　　病院（医院）　　　　　　　　　　　　先生　

4.　すでに糖尿病の治療を受けている方にお尋ねします。（☑もしくはご記入下さい。）
　　１）食事療法の指導を受けていますか？

　　　　　□　受けていない
　　　　　□　受けた（　　　　　　　　　キロカロリー）

　　　　　□　受けたがカロリーは覚えていない

　　２）糖尿病の内服薬を服用したことがありますか？

　　　　　□　ない

　　　　　□　以前に服用した事があるが、現在は服用していない

　　　　　□　現在も服用している

　　３）インスリン注射を行ったことがありますか？

　　　　　□　ない

　　　　　□　以前に注射した時期があるが、現在は行っていない

　　　　　□　現在も行っている

5.　体重についてお尋ねします。（☑もしくはご記入下さい。）
　　１）18歳～20歳頃の体重はおよそ何kgでしたか？　 （　　　　 　　kg）

　　２）過去最高の体重は何歳ごろ、およそ何kgでしたか？（　　　　 　　kg）

　　３）過去１年間に体重の大きな変動はありましたか？

　　　　　□　大きな変動はない
　　　　　□　意識して減量している

　　　　　□　急にやせてきた
6.　糖尿病以外の病気にかかったり、手術を受けたことがありますか？
（☑もしくはご記入下さい。）

　　□　特にない

　　□　ある　　　　　　　　　年（　　歳）：病名（　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　年（　　歳）：病名（　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　年（　　歳）：病名（　　　　　　　　　　　　）

7.　女性の方にお尋ねします。出産時の年齢と、お子さんの体重をお書きください。

　　　　第１子（　　　　歳：　　　　　　ｇ）

　　　　第２子（　　　　歳：　　　　　　ｇ）

　　　　第３子（　　　　歳：　　　　　　ｇ）

　　　　第４子（　　　　歳：　　　　　　ｇ）

8.　 同居しているご家族はいますか。

□　はい　　　（続柄：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　いいえ

9.　近親の方に糖尿病の方、もしくはその疑いのあった方はいらっしゃいますか？　　　（☑もしくはご記入下さい。）
　　□　父親　　　　　　　　　　　　　□　父方祖父　父方祖母

　　□　母親　　　　　　　　　　　　　□　母方祖父　母方祖母

　　□　兄弟　姉妹（　　　　　　　）　□　子ども（　　　　　　）

　　□　その他（　　　　　　）

10.　近親の方に高血圧、心筋梗塞、狭心症、脳卒中、癌、その他病気の方はいらっしゃいますか？（☑もしくはご記入下さい。）
　　□　はい　　（誰が：　　　　　　　　　　病名：　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　（誰が：　　　　　　　　　　病名：　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　（誰が：　　　　　　　　　　病名：　　　　　　　　　　）

　　□　いいえ

11.　アルコールを飲みますか？（☑もしくは該当箇所に〇をし、ご記入下さい。）
　　□　はい　　１週間に何日くらい（　　　　　　　日／週）

　　　　　　　　１ヶ月に何回ぐらい（　　　　　　　日／週）
　　　　　　　　アルコールの種類と１回の量は？
（種類：日本酒・焼酎・ビール・ワイン・　　　　　　量：　　　　　　）　

　　□　以前は飲んでいたが　（　　　　　（年・月）から禁酒している）
　　□　もともと飲まない

12.　煙草を吸いますか？（☑もしくはご記入下さい。）
　　□　現在吸っている（　　　　本程度／日）、いつから（　　　　歳頃から）

　　□　以前は吸っていたが　（　　　　　（年・月）から禁煙している）
　　□　もともと吸わない

13.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　　　　

□あり　　　　薬剤名：　　　　　　　　　→症状

　　　　　 　食物名：　　　　　　　　　→症状

　　　　　　　造影剤：　　　　　　　　　→症状

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

14.　起きてから寝るまでのあなたの１日の行動を見本を参考にして記入して下さい。
０時　　　　　6時　　　　　　　　　　　　12時　　　　　　　　　18時　　　　　　　　　　　24時

	
	
	
	

	
	
	
	


【見本】

０時　　　　　6時　　　7時　　8時　　　　12時　　　　　　　　18時　　　19時　22時　　　24時

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


　　　　　　起床　　朝食　　出勤　　　　　昼食　　　　　　　　退社　　　夕食　就寝
15.　1日に運動している時間はどのくらいありますか？

□　歩行（　　　　　　　　　分）
□　自転車（　　　　　　　　分）
□　仕事（　　　　　　　　　分）
□　スポーツ（　　　　　　　　　分）
□　その他（種類：　　　　　　時間：　　　　　分）
16.　糖尿病について知りたいこと、悩んでいること、お聞きになりたいことがあれば
遠慮なく何でもお書きください。


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

★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。
確認印





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