
フリガナ 【性別】 　男性・女性・その他・回答しない

【名前】 【生年月日】

〒　　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　（※住所はマンション名まで記入お願いします）

【携帯番号】 （自宅：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

【主な症状と発症した時期】（例：１カ月前から不安で眠れなかった）

【来院の目的】（例：薬で眠れるようになりたい）

【睡眠時間】（24時間表記）　 　　_＿時～_＿時まで睡眠、途中で起きる回数：_＿回、昼寝（有・無）

【体重減少・増加】 有の場合　　_＿カ月で_＿kg　（減少・増加）

【シャワー・お風呂はどのぐらいの頻度で入っていますか】 　毎日・２日に一度・週に１～２回・ほとんど入らない

【現在治療中の病気又は持病がある】（有・無）

【心療内科・精神科通院歴（現在～１０年前まで）】（有・無）

西暦＿＿＿＿年＿＿月～＿＿＿＿年＿＿月　病院名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

診断：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

西暦＿＿＿＿年＿＿月～＿＿＿＿年＿＿月　病院名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

診断：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

【家族歴】親族で心療内科・精神科へ通院していた人（有・無）

【現在服用している薬があったら記入してください】（市販・サプリメントを含めて）

（無・有）_______________で____________________の症状が出現した

【飲酒】 　飲まない・機会飲酒・週2,3回くらい・ほぼ毎日

【喫煙】 　吸わない・吸う（１日当たり　　本）・やめた

【出生地】 ＿＿＿＿ 都・道・府・県　＿＿＿＿＿市　（海外：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿）

 　無・有（　　　　　　　　　　　　　　　　）

　小学・中学・高校・専門・大学・その他（　　　　　　　）

【現在のお仕事について】

　通常就労・休職中・学生・無職・その他（　　　　　　　　　）　

・勤務　　　　　年　　　カ月

・就業日数　週＿日（就業日数不定の人：月に＿日）

・仕事内容（　　　　　                                           　　　　　　　　　　　　　　　）

・月の残業時間  0~10時間・10~30時間・30~80時間・80時間以上

【取得しているものがあれば〇】 　障害年金・精神保健福祉手帳・自立支援医療

※女性の方にお伺いします

【現在妊娠をされていますか】 　はい・いいえ・分からない

【当院をどのように知りました

か？】(複数回答可)

□家族・知人の紹介　□ホームページ　□Googleのクチコミ　□看板　□チラシ

□その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

【最終学歴】

【アレルギー】

　薬物治療がよい・漢方薬に興味がある・発達検査をしてみたい

問診票

【住所】

【治療方針の希望】

【現在同居されている方】

　　　　　県・都・府　　　　　市・区　　　　　　　　　　

　大・昭・平　　　　年　　　月　　日（　　　歳）

記載日： 年 月 日

【家族図】（相関図のように書いてください）


