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              ペインクリニック外来 問診票      確認者    印    印 

 

患者氏名：                   生年月日：               年齢：                歳 

 

１．身長（      ㎝）体重（      ㎏）体温（      ℃） 

 

２．いつから症状がありますか？⇒（     年     月    日から） 

 

３．右図の症状のある部位に○印    をつけてください 

①どのような症状ですか？ 

   □ 痛み □ しびれ □ かゆみ □ 脱力感 □ 灼熱感 

   □ その他 （                                ） 

  ②いつその症状がありますか？ 

   □ 持続して症状がある □ 突発的に症状が出る 

□ 特定の動作で症状が出る：どのような動作ですか？⇒（                        ） 

 

４．この症状で、治療をうけたことはありますか？ 

□ いいえ 

□ はい ⇒  い つ 頃    ：                              

  治療した機関  ：                              

  診断された病名：                            

  検査内容   ： レントゲン ・ MRI ・ CT ・ その他（    ） 

  治療内容   ： 処方 ・  注射 ・ その他（     ） 

 

５．現在、持病・他の病気で治療をしていますか？  

□ いいえ 

□ はい ⇒ 高血圧 ・ 心臓病 ・ 糖尿病 ・ 喘息 ・ 腎臓病 ・ アレルギー ・ 精神科疾患  

その他（                                                       ） 

 

６．現在内服している、または注射している薬剤はありますか？ 

□ いいえ  

□ はい  ⇒  □ 薬手帳持参 

□ 薬手帳をお忘れの方はご記入をお願いします（                    ） 

 

７．過去に病気やケガ、手術で治療したことがありますか？ 

□ いいえ 

□ はい ⇒  い つ 頃：             治療の内容：                                      

【手術した場合】 

手  術  部  位 ：                    手術を受けた病院名：                                     

右 右 左 
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８．局所麻酔(歯医者での注射等)を受けたことがありますか？  

☐ いいえ 

☐ はい ⇒ その時異常がありましかたか？（☐ いいえ   ☐ はい） 

                                       

どのような症状が出ましたか   

□ 吐き気  ☐ 痒み  □ じんま疹  ☐ 咳   ☐ 呼吸困難   ☐ 血圧低下  

☐ その他（                                 ） 

     

９．アレルギーはありますか？ 

☐ いいえ 

☐ はい ⇒  ☐ アルコール     ☐ ゴム製品     □ 造影剤    □花粉 

☐ 薬剤    ：薬剤名（                      ） 

☐ 食べ物 ：（                           ） 

☐ その他 ：（                       ） 

 

10．日常生活において、以下の症状はありますか？ 

 ① ３ヶ月以内で転倒や転落の経験はありますか？       ⇒ □ いいえ    □ はい 

 ② 体の力が入りにくい、バランスが悪いところがありますか？ ⇒  □ いいえ    □ はい 

 ③ めまい、立ちくらみなどふらつくことがありますか？   ⇒ □ いいえ    □ はい 

     

11．当院までの来院方法を教えてください 

   付き添いはいますか？   □ いいえ  □ はい 

□ 徒歩  □ 自転車  □ バイク  □ 電車  □ バス  □ タクシー   

□ 車⇒運転は誰がしていますか？（ 本人 ・ 家族 ・ その他 ） □ その他（          ） 

 

12．現在、使用している補助具はありますか？ 

□ いいえ   

□ はい ⇒ □ 杖  □ シルバーカー  □ 車椅子  □ 装具  □その他 （         ） 

 

13．女性の方にお聞きします 

① 現在、妊娠中あるいは妊娠の可能性はありますか？  □ いいえ   □ はい 

② 授乳中ですか？      □ いいえ   □ はい 

 

14．当外来をどのようにしてお知りになりましたか？  

□ 埼玉医科大学病院 ・ 総合医療センター ・ 国際医療センター（      科）からの紹介 

□ かわごえクリニック院内紹介 

□ 他の病院・医院からの紹介（      ） 

□ 家族・知人からの紹介 □ インターネット □ 看板・はり紙 □ その他（              ） 


