
ふりがな 自宅

携帯

その他

性別 男 ・ 女 職業

生年月日

ふりがな 生年月日

氏名 職業

1　当院をどのようにしてお知りになりましたか？

　・ 他の病院・相談機関（具体的な名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　・ インターネット　　　　・ 知人　　　　・ その他（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

2　受診のきっかけについてお伺いします。

　・ 自分からすすんで　　　・ 家族や知人・他機関からのすすめ（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　）

＊胎生期：　正常 ・ 異常 （ 妊娠中毒 ・ 子癇 ・ 感染 ・ 薬物使用 ・ アルコール ・ 放射線 ・ 外傷 ・ その他　　　　　　　　　）

＊周生期：　出生　（ 正期産 ・ 早産 ・ 晩期産 ）　＊出生時体重　（　　　　　　　　ｇ）　＊身長　（　　　　　　　　　ｃｍ）

＊分娩：　正常分娩 ・ 異常分娩  （ 異常胎位 ・ 吸引 ・ 帝王切開 ・ 仮死状態 ・ その他                                            ）

＊新生児期：　正常　・　異常　（奇形 ・ 黄疸 ・ 痙攣 ・ 高熱 ・ その他　　　　　　　　　　　　）

＊保育器の使用：　無　・　有　（期間：　　　　　　　　　　  　）

＊乳児期（1歳～2歳頃）： 感染症 ・ 痙攣 ・ 高熱 ・ 栄養障害　　　　＊栄養：　母乳　・　人工栄養

＊主たる養育者：　父 ・ 母 ・ その他（　　　　　　　　）　＊首の座った時期（　　　ヶ月）　　＊歩き始めの時期（　　　ヶ月）

＊小さい頃の性格（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

＊小さい頃の問題行動（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

＊その他、発達健診等で指摘されたこと、気になること等あればご記入下さい。

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

4　学歴についてお伺いします。詳しい名称も記入をお願いします。

成績（上・中・下）
所在地

成績（上・中・下）
所在地

成績（上・中・下）
所在地

成績（上・中・下）
所在地

成績（上・中・下）
所在地

5　職歴についてお伺いします。詳しい名称も記入をお願いします。

会社名）
所在地

会社名）
所在地

会社名）
所在地

会社名）
所在地

会社名）
所在地

会社名）
所在地

6　今までに心療内科・精神科もしくは小児科にお掛かりになったことがあれば、記入をお願いします。

①　　　　　　　　　　　　　　病院 ・ クリニック（ 外来 ・ 入院 ）　　　　年　　　月～　　　年　　　月（病名：　　　　　　　　　　）

②　　　　　　　　　　　　　　病院 ・ クリニック（ 外来 ・ 入院 ）　　　　年　　　月～　　　年　　　月（病名：　　　　　　　　　　）

③　　　　　　　　　　　　　　病院 ・ クリニック（ 外来 ・ 入院 ）　　　　年　　　月～　　　年　　　月（病名：　　　　　　　　　　）

④　　　　　　　　　　　　　　病院 ・ クリニック（ 外来 ・ 入院 ）　　　　年　　　月～　　　年　　　月（病名：　　　　　　　　　　）

今も受診中⇒　　　　　年　　　　月～　　　　　　     　　　　病院 ・ クリニック（病名：　　　　　　　　　　　　）

本人との
関係

ご記入頂く方が受診さ
れるご本人以外の場合

3　発達歴についてお伺いします。該当する所に○、記入を分かる範囲でお願いします。

初めて診察をお受けになる方に

氏名
連絡先

当院では初診時の診察をスムーズに行うために、診察前に以下の事項へ記入を頂いております。

お手数ではございますが、ご協力をお願い致します。

会社での様子や気になることがあれば
ご記入下さい。

現在）　　　　　　     　歳頃 ～

③      歳頃 ～      歳頃まで

④      歳頃 ～      歳頃まで

①      歳頃 ～      歳頃まで

②      歳頃 ～      歳頃まで

⑤      歳頃 ～      歳頃まで

その他）

〒
住所

T ・ S ・ H　　  年　 　月　 　日　（　　　　歳）

学校での様子や気になることがあれば
ご記入下さい。

職種）

職種）

職種）

職種）

職種）

職種）

幼稚園 ・保育園

小学校

中学校

高校

大学 ・ 専門学校

転園（ なし ・ あり ）

転校（ なし ・ あり ）

転校（ なし ・ あり ）

留年・中退（何年時？　　）

留年・中退（何年時？　　）

医療法人カメリア　大村共立病院



7　現在お困りの症状・問題について伺います。

＜健康状態について該当するものに○をつけてください＞

＊睡眠状態：　良い  ・  悪い　　＊最近の平均睡眠時間（  　　　　　　　　　　　時間）

                   （ 寝つきが悪い  ・  夜中に目が覚める  ・  目覚めが早い  ・  ぐっすり寝た気がしない ）

＊食欲：　ない  ・  ある 　　＊体重：　やせた  ・  変わらない  ･  太った （　　　　　　㎏／月）

＊便通：　良好　・　便秘　・　下痢

＊身体症状： ない ・ ある ⇒（ めまい ・ 吐気 ・ 頭痛 ・ 腹痛 ・ 肩こり ・ 全身倦怠感 ・ その他　　　　　　     　     　　)

＊お酒：　飲まない  ・  飲む  （週に　　　　　　日飲む  / 一回に飲む量⇒　　　　　　　　　　　　　　）

＊タバコ：　吸わない  ・  吸う  （1日　  　 　　 本）　　　　＊ひきつけ・痙攣：　ない  ・  ある

＊頭を強く打ったことが：　ない  ・  ある　　　　　　　　　＊気を失ったことが：　ない  ・  ある

＜下記該当するものに○をつけて下さい＞

物忘れがひどい / 強い依存がある（ ｱﾙｺｰﾙ ・ ｷﾞｬﾝﾌﾞﾙ など） / 姿がないのに声が聞こえる / 誰かに見張られている

襲われそうな気がする / 人の考えが読めるまたは読まれている / 考えがまとまらない / 意欲低下

興味関心の低下 / 落ち込みや抑うつ感 / 集中力の低下 / 不安焦燥感 / 自分を責めてしまう

死にたい気持ちが出てくる / お金や持ち物が無くなる心配が強い / テンションが高い / カッと興奮しやすい　

何でも出来そうな気がする / 特定のものへの恐怖感 / 漠然とした不安や緊張がある / 動悸や息苦しさが突発的に出る

何度も同じ考えが心に浮かぶ / 清潔や戸締りを何回も確かめる / 対人関係で悩んでいる（友人・子ども・配偶者 等）

会社や学校に行けない / 災害や事故・犯罪・その他とてもショックな出来事や場面を強く思い出す

覚えていないことや記憶にない言動をしていることがある / 拒食または過食 / 体重に強いこだわりがある

自分の指を入れて吐く / 下剤の乱用 / ﾘｽﾄｶｯﾄ / 一度に多量に薬を飲む /  感情が不安定で衝動的に行動する

文字を書くことや文章を読むことが苦手 / 強いこだわりがある / 他人とのコミュニケーションがとりにくい

場に合わない言動がある / 多動 / 注意散漫 / 暴力や盗みなどの問題行動 / しがみつきが強く誰にでもべったりする

チック・吃音・抜毛などの癖がある

（その他）

＜上記の症状はいつ頃からありますか？＞

（　　　　　）年（　　　）月頃から、あるいは（　　　）歳頃からで、それは（ ひどくなっている ・ 変わらない ・ 軽くなっている ）

きっかけになる出来事・ストレスがあればお書き下さい（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

＜薬や食物でアレルギーを起こしたことはありますか？＞

　なし　・　あり　（何に対して？：　　                 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   ）

＜女性の方にお聞きします＞

＊月経　：　　順調  ・ 不順  ・  ない　（最終はいつ？                              ）

＊月経前後の症状　：　　頭痛  ・  腹痛  ・  腰痛  ・  イライラ  ・  その他 （                             　　　　　　）

＊現在妊娠している　：　　はい　・　いいえ　　　　＊現在授乳中　：　　はい　・　いいえ

続　柄 生 年 月 日　（年齢）

T・S・H

（　　　　　歳）

T・S・H

（　　　　　歳）

T・S・H

（　　　　　歳）

T・S・H

（　　　　　歳）

T・S・H

（　　　　　歳）

ご協力頂き、ありがとうございました。当日受付までお持ち下さい。

不明な点等あれば、右記担当者までご連絡下さい。

住所　・　連絡先

8　ご家族についてお伺いします。名前・続柄・年齢・職業など記入をお願いします。
名　　前 職　 業

電話番号：

住所：

電話番号：

住所：

電話番号：

住所：

電話番号：

住所：

電話番号：

住所：

医療法人カメリア　大村共立病院
℡：0957－53－1121㈹　精神保健福祉士
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