頭痛外来　問診票（初診・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　　　　㎝　体重　　　　　㎏
1. 今までにつらい頭痛を経験したことがありますか？
□はい　□いいえ
⇒「はい」と答えた方にお伺いします。

今回の頭痛はいつもの頭痛と違いますか？　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□同じ　　　□何となく違う気がする　　□違う　□わからない

2. 今までに同じような頭痛の経験がある場合、どのくらいの頻度で頭痛が起こりますか？
□数か月に1回～2回　　　　　　　　  □週に２～3回からほとんど毎日
□ある程度一定期間頻回に起こる　　　　□年単位で群発地震のようにまとまって起こる
　□その他　（　　　　　　　　　　　　　）
3. どのような痛みですか？当てはまるものすべてに☑もしくはご記入下さい。
□ずっきんずっきんと波打つような　□締め付けられるような　　□えぐられるような

□動くと痛みが増す　　　　　　　　□重いような　　　　　　　□じっとしていられない

□ときどき寝込むほど強く痛む　　　□軽い痛みで仕事は出来る　□耐え難い痛み　　
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
4.　どのあたりが痛みますか？　当てはまるものすべてに☑もしくはご記入下さい。
　□頭の片側が痛む　　　　　□頭の両側や後頭部が痛む　　　□片側の目の奥が痛む　
5.　頭痛に伴って次のような症状が起こることはありますか？
　□吐き気がしたり吐いてしまう　　□肩こり　　　　　□目の疲れ

　□音や光が気になる　　　　　　　□ふわふわ感　　　□片側から涙が出る
　□片側の目が赤くなる　　　　　　□まぶたが下がる　□鼻水、鼻づまり

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

６.　頭痛の前にギザギザした光がみえたり、見えにくい部分が出来ることがありますか？
　□いつも　　　□ときどき　　　□なし
７.　頭痛のきっかけと思われることはありますか？　当てはまるものすべてに☑をつけてください。
　□人込み　□生理　□目の使いすぎ　□アルコール　□寝すぎ　□寝不足　□長時間の同一姿勢
　□ほっとした時（忙しさから解放）　□パソコン　　□精神的ストレス

　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　
　
8.　頭痛はあなたの日常生活にどのくらい影響を及ぼしていますか？
　　当てはまるものすべてに☑もしくはご記入下さい。

　□寝込んでしまう　　　　　　　　　　　□頭痛のために仕事や学校を休むことがある

　□能率が半分以下に落ちることがある　　□家族や友人との約束や用事が果たせなくなる

　□通常の生活に支障はない

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
裏面に続きます
9.　次の病気にかかっているか、今までにかかったことはありますか？（☑もしくはご記入下さい。）
　□脳血管の病気（脳卒中など）　□心臓の病気　□血管の病気　□血液の病気
　□消化管の病気（胃潰瘍など）　□肝臓の病気　□腎臓の病気　□高血圧

　□糖尿病　　　　　　　　　　　□緑内障　　　□喘息　　　　□精神疾患
　　□その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

１０．現在服用しているお薬やサプリメントはありますか。
□内服なし　　　□サプリメントなし　　　経口避妊薬服用：（□あり　　　□なし）
□あり　お薬やサプリメントの名前を記載するか、お薬手帳を提示して下さい。

11．ご職業はなんですか？　（現在・過去も含め）
　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　
１２．生活習慣について伺います。（☑もしくはご記入下さい）
　  □飲酒しない　　□飲酒する（週　　日/１日当たり　　　ml/飲酒歴　　年）
□喫煙しない　　□喫煙する（１日当たり　　　本/喫煙歴　　年）
□運動しない　　□運動する（週　　回、　1回あたり　　　　　　時間程度）

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　　　　　　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：　　　　　　）・　　　　　　　　】　
1４．女性の方に伺います。　（☑もしくはご記入下さい。）

　　・妊娠歴：　□　なし　　□あり（妊娠　　　回　分娩　　　回）

　　・妊娠中に下記を指摘されたことはありますか？

· 特になし　

· 高血圧　□蛋白尿　□腎機能障害　□妊娠中毒症　□その他（　　　　　　　　　）

　　・最終月経（開始日）：　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　・現在　授乳中ですか？　□はい　　□いいえ
　　・経口避妊薬服用　　　　□あり　　□なし
１５．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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※職員記入欄　BT：　　　℃ P：  　 回/分　BP：　　　 mmHg　SAT：　　％
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