
⼩牧駅⻄すずきクリニック 

初診時問診票    記⼊者（       ）続柄（  ） 

                                      

⽒名（            ）年齢（   ）歳 愛称（       ） 

当院診察券番号（       ） 

現在、通園、通学、就労している施設名・学年（             ） 

相談事項（⼼配なこと・困っていること） 

（                                   ） 

（                                   ） 

（                                   ） 

（                                   ） 

いつ頃から気がついていましたか？ 

（                                   ） 

（                                   ） 

現在までの経過、対処などご記載ください 

（                                   ） 

（                                   ） 

（                                   ） 

（                                   ） 

これまでに受診された医療機関についてご記⼊ください 

いつ頃    医療機関名      診断    治療内容   

（                                   ） 

（                                   ） 

（                                   ） 

今回の受診の直接のきっかけをお聞かせください。 

（                                   ） 

（                                   ） 

（                                   ） 
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ご家族について伺います 

 

⽗親（   ）歳  健康・病気（        ）・別離・死亡 

  職業（       ）最終学歴（       ）成績（上・中・下） 

  出⾝地（      ）幼児期の多動傾向（なし・あり） 

  性格（               ） 

⺟親（   ）歳  健康・病気（        ）・別離・死亡 

  職業（       ）最終学歴（       ）成績（上・中・下） 

  出⾝地（      ）幼児期の多動傾向（なし・あり） 

  性格（               ） 

⽗⽅祖⽗（    ）歳 健康・病気・死亡 現住所（       ） 

⽗⽅祖⺟（    ）歳 健康・病気・死亡 現住所（       ） 

⺟⽅祖⽗（    ）歳 健康・病気・死亡 現住所（       ） 

⺟⽅祖⺟（    ）歳 健康・病気・死亡 現住所（       ） 

兄弟姉妹（本⼈や亡くなられた⽅を含めて記⼊してください。） 

1．男・⼥（   ）歳 （                    ） 

2．男・⼥（   ）歳 （                    ） 

3．男・⼥（   ）歳 （                    ） 

4．男・⼥（   ）歳 （                    ） 

5．男・⼥（   ）歳 （                    ） 

同居家族（                             ） 

本⼈の主養育者は（            ） 

ご家族に複雑な事情がおありの⽅はありますか 

（                                   ） 

（                                   ） 

（                                   ） 
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家族・親戚に下記の病気の⽅はありますか？ 

 知的障害（ない・ある）先天性盲（ない・ある）先天性聾（ない・ある） 

 ⾃閉症 （ない・ある）多動症 （ない・ある）脳性⿇痺（ない・ある） 

 精神疾患（ない・ある）神経疾患（ない・ある）てんかん（ない・ある） 

妊娠中の⺟親の異常はありましたか？ 

 むくみ （ない・ある）蛋⽩尿 （ない・ある）⾼⾎圧（ない・ある） 

 切迫早産（ない・ある）切迫流産（ない・ある）その他（     ） 

 ひどいつわり（ない・ある）胎児の発育異常（ない・ある） 

在胎週数（    ）週 出⽣時体重（     ）g 

仮死（ない・ある） 保育器の使⽤（ない・ある） 酸素の使⽤（ない・ある） 

重症⻩疸（      ）  その他出⽣時の異常（           ） 

哺乳の異常（ない・ある） 体重増加不良（ない・ある） 

0歳までの発育 

 ⾸のすわり（  ）ヶ⽉、お座り（  ）ヶ⽉、歩き始め（  ）ヶ⽉ 

 単語の発語（     ）ヶ⽉、⼆語⽂（     ）ヶ⽉ 

3ヶ⽉健診 指摘なし・指摘あり（                ） 

      指導内容（                     ） 

1 歳 6 ヶ⽉健診 指摘なし・指摘あり（              ） 

        指導内容（                   ） 

３歳健診  指摘なし・指摘あり（                ） 

      指導内容（                     ） 

今までかかったことのある病気・時期 

 病名（      ）時期  年  ⽉頃 医療機関名（       ） 

治療内容（                            ） 

病名（      ）時期  年  ⽉頃 医療機関名（       ） 

治療内容（                            ） 

（                               ） 

（                               ） 
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ひきつけ（ない・ある）（  歳頃） 頭部外傷（ない・ある）（  歳頃） 

利き⼿（右利き・  左利き） 

転居・転校について（どこからどこへ、年齢） 

１. （        →                、    歳頃） 

２. （        →                      、   歳頃） 

３. （        →                      、        歳頃） 

 

幼児期の⾏動について 

  親から平気で離れた            （ない・ある） 

  視線が合わなかった            （ない・ある） 

  名前を呼んでも無視した          （ない・ある） 

  よく迷⼦になった             （ない・ある） 

  ⾔葉の遅れがあった            （ない・ある） 

  ⼀度⾔葉を話したが、また話さなくなった  （ない・ある） 

  オーム返しがよくあった          （ない・ある） 

  奇妙な動作・仕草があった         （ない・ある） 

（例えば、⽖先⽴ち、駒のように回る、体を揺する、⼿をかざしてみる など） 

 

こだわり易い傾向   （ない・ある） （    ）歳頃 

 （例えば、道順、物の位置、数字、記号、マーク、特定の動作や⼿順など） 

（                                   ） 

（                                   ） 

興味の偏り     （ない・ある） （    ）歳頃 

（                                   ） 

（                                   ） 

（                                   ） 

（                                   ） 
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家族との関係で気になることはありますか 

（                                   ） 

（                                   ） 

家族以外の⼈（他の⼤⼈・⼦供）との関係はどうですか？ 

（                                   ） 

（                                   ） 

その他、聞きたいこと、話したいことはありますか？ 

（                                   ） 

（                                   ） 

マイナ保険証による診療情報取得に同意しますか      はい・いいえ 

他の医療機関からの紹介状を持ってきていますか      はい・いいえ  
医療機関名（           ）             

現在他の医療機関に通院をしていますか 

・医療機関名（          ）受診⽇  年  ⽉  ⽇  
治療内容（                            ） 

現在処⽅されている薬剤について （お薬⼿帳持参の⽅は記載不要） 

・薬剤名・⽤量・⽤法（               ）投与期間（  ）⽇分 
・薬剤名・⽤量・⽤法（               ）投与期間（  ）⽇分 

・薬剤名・⽤量・⽤法（               ）投与期間（  ）⽇分 

この１年間で健診（特定健診及び⾼齢者健診に限る）を受診しましたか 
はい・いいえ（マイナ保険証取得に同意した⽅は不要） 

これまでに薬や⾷品でアレルギーをおこしたことがありますか  はい・いいえ 
・原因となったもの（      ）症状（                ） 

現在、妊娠中または授乳中ですか               はい・いいえ 

 妊娠中の⽅  妊娠週数（   ）週    
 授乳中の⽅  ⺟乳・⼈⼯乳・混合        

 

記⼊年⽉⽇ 令和（  ）年（  ）⽉（  ）⽇ 

 
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いたします。医療情報・システム基盤
整備体制充実加算（初診時）  加算１: 4 点 ・加算２:２点（マイナ保険証を利⽤した場合） 


