問　診　票
記入日　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　JR仙台病院小児科
本日受診するお子さまについておたずねいたします．　　体温　　　　　℃
1. お子さまのお名前　　　　　　　　　　　　，年齢　　　才　　　か月，男・女
　 通っている保育園・幼稚園・学校名　　　　　　　　　　　　　　　
　 
本日はどのようなことでいらっしゃいましたか？ 簡単にお書き下さい．


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   

2. 他の病院からの紹介状はお持ちですか？　　ある・ない

3. このお子さまを妊娠していた間の，お母さまの様子についておたずねします．

　つわりはひどかったですか　　　　　 ふつう ・ ひどい

  妊娠中毒症になりましたか　　　　　 いいえ ・ はい

　妊娠中何か病気にかかりましたか  　いいえ・はい（病名　　　　　 妊娠　 週の時）
　流産・早産しかけたことがありましたか？＿ いいえ ・ はい （妊娠　　　週の時）

　妊娠中に何か内服していましたか　いいえ・はい（薬剤名　　　　　　　　　　　　　）　
4. このお子さまの生まれた時の様子についておたずねします．

　出産予定日　　　　　　　　年　　月　　日

　出生時（在胎期間）　　　　週　　日　 ，あるいは　　　　か月

分娩の種類　　　自然分娩・骨盤位（さかご）・吸引分娩・鉗子分娩・帝王切開

生まれた病院（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　生まれた時の体重　　　　　g，身長　　　　cm　

  生まれてすぐに泣きましたか　　　　　　　　　　　　はい ・ いいえ　　　

　生まれた時にへその緒が首にからまっていましたか　　いいえ ・ はい

　新生児黄疸　　　　　　　ふつう ・ 強い（光線療法　あり ・ なし）

　アプガースコアー（わかれば書いてください）　　　　　点，　　　　点

5. 赤ちゃんの時の栄養は　　

　母乳のみ・粉ミルクのみ・混合

　その他（例：１か月まで母乳，その後混合など 　　　　　　　　　　　　　　　 ）

6. お子さまの成長発達について

くびがすわったのは （　　　）か月　　おすわりができたのは （　　　）か月

寝返りができたのは （　　　）か月　つかまり立ちができたのは（　　　）か月

ひとり歩きできたのは（　　　）か月

意味のある言葉（マンマ，パパなど）が言えたのは（　　　）か月

いままで健診で発育や発達についてなにか言われたことがありましたか

ない・ある（内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

7. 予防接種で，すでに受けているものに◯をつけ接種した回数を記入してください．
	Ｈｉｂ（ヒブ）
	
	ＢＣＧ
	
	水ぼうそう
	
	子宮頸がん
	

	（受けた回数　　回）
	（受けた回数　　回）
	（受けた回数　　回）
	（受けた回数　　回）

	肺炎球菌
	
	三種混合
	
	おたふくかぜ
	
	
	

	（受けた回数　　回）
	（受けた回数　　回）
	（受けた回数　　回）
	

	ロタウイルス
	
	ポリオ（内服・注射）
	Ｂ型肝炎
	
	
	

	（受けた回数　　回）
	（受けた回数　　回）
	（受けた回数　　回）
	

	四種混合
	
	ＭＲ（麻疹風疹）
	
	日本脳炎
	
	
	

	（受けた回数　　回）
	（受けた回数　　回）
	（受けた回数　　回）
	


上記の他に受けたものがあればお書き下さい（　　　　　　　　　　　　　　　）

8. お子さまが今までにかかった病気に◯をつけてください．

　はしか・水ぼうそう・おたふくかぜ・風疹・溶連菌感染症・ぜんそく・花粉症・

アトピー性皮膚炎・アレルギー性鼻炎・じんましん・熱性けいれん・クループ・
熱のないけいれん（ひきつけ）
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
薬や食べ物のアレルギーがありますか？　ない・ある（内容　　　　　　　　　　）　　　　
大きなけがをしたことはありますか　　 ない ・ ある（部位　　　　　　　　　）
　手術を受けたことはありますか         ない ・ ある（内容　　　　　　　　　）
輸血を受けたことはありますか         ない ・ ある 

かかりつけの病院があればお書きください（　　　　　　　　　　　　　　　　）

　サプリメントを含めて現在何か内服していますか　ない・ある
　　（薬の内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＊お薬手帳を一緒にお出しください

9. お子さまのご家族についておたずねします．

	続   柄
	年  齢
	今までかかった病気・現在通院中の病気
	ご職業・学校・幼稚園

	お 父 さ ま
	
	なし・あり（　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	お 母 さ ま
	
	なし・あり（　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	兄・姉・弟・妹
	
	なし・あり（　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	兄・姉・弟・妹
	
	なし・あり（　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	兄・姉・弟・妹
	
	なし・あり（　　　　　　　　　　　　　　　）
	


＊同居の方でたばこを吸う方　なし・あり（→どなたですか？　　　　　　　　　　　　）

10. 血のつながった方で以下のような方がいらっしゃれば◯をつけてください

　結核・精神疾患・精神発達遅滞・けいれん（ひきつけ）・先天性股関節脱臼

アレルギー・糖尿病・甲状腺の病気・こどものうちに病死した方
　その他大きな病気（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　いとこどうしなど血族結婚の方

11.最近の便，尿の回数　　　 便　　　回／日（あるいは　　　日に１回）

　　　　　　　　　　　　　　 尿  　　回／日

記入した方　お父さま・お母さま・おじいさま・おばあさま・その他（　　  　　　　）

記入が終わりましたらスタッフへ渡してください
記入された内容は診療にのみ使用いたします。
                            
ウラに続きます⇒





こちらはスタッフが記入します⇒　　　身長　　　cm， 体重　　　kg                                           











