
      問診票 
                          その１ 

ご自身の幼小の頃からの様子を教えてください。 

分かる範囲、覚えている範囲で結構ですので、できるだけ詳細にお伝えください。 

記載日 ２０  年   月  日        

氏名 フリガナ  男 

 女 

生年月日         年   月  日 

年齢 
  

 住所 

〒 
 TEL. 

 FAX. 

家族構成 続柄 年齢 職業（両親・きょうだい・配偶者・子ども） 

 

 

 

 

 

・趣味・特技・好きなこと 

 

  

学歴： 

幼稚園・保育園：      

小学校（通常級・支援級・支援学校など）： 

中学校： 

以降の学歴： 

 

 

職歴： 

 

 

 

 

 

 

現在の症状について今まで受けた相談機関名・療育機関名・病院など（どのようなアドバイス・治療を受けましたか？） 

 

 

 

 

 

     

    

 

生

育

歴 

 

 

1 在胎期間（   ）週       出生時の体重（    g）  頭囲（    ㎝） 

2 妊娠中の異常の有・無（出血、妊娠中毒、胎動の多少、その他       ） 

3 分娩異常の有・無  （                                                 ） 

4 出生時の異常の有・無 （仮死、その他        ） 

5 新生児の異常の有・無 （強い黄疸、哺乳が下手          ）  

6 ６ヶ月までの栄養法（母乳、混合、人工） 

7 離乳の完成（     歳   ヶ月） 
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発

達

状

況 

◆乳児期に遅れはありませんでしたか。 

1 追視（   ヶ月）      5 寝返り（  ヶ月）           9 ひとり歩き（   ヶ月） 

2 首のすわり（   ヶ月）   6 おすわり（   ヶ月）     10 笑う（    ヶ月） 

3 喃語（   ヶ月）         7 はいはい（   ヶ月）      ◆その他気になったこと 

4 ことば（   ヶ月）       8 つかまり立ち（   ヶ月） 

既

往

歴 

  ひきつけ・てんかんの有・無        脳波異常の有・無     投薬の有・無 

  チック 

 大きな病気にかかったことはありましたか？： 

 

 

 現在、治療中の病気はありますか？： 

 現在の内服薬： 

アレルギー（食べ物・薬・花粉症など）： 

 喘息・高血圧・糖尿病・心臓病・肝臓病・腎臓病・その他 

 

                                                                                         

１  今、困っている症状・状態を教えてください。 

 

 

 

 

 

２  それは、いつ頃からですか。 

 

 

３  どんな点がおかしいと感じましたか 

 

 

 

 

４  すでに診断を受けておられる方は、最初に診断名を聞かされたのはどこですか。いつ頃ですか。何と云われまし

たか。 どうすればよいか云われましたか。 

 

 

５  小学校時代の様子を教えてください。困ったことや、嫌だったこと、楽しかったことや、得意だったことを教え

てください。 
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６ 中学校・高校生活はどうでしたか。 

 

① 睡眠： 

② 遅刻・欠席： 

③ 忘れ物： 

④ 体調： 

 

⑤ 授業： 

⑥ 部活： 

⑦ 友達関係： 

⑧ 学校の先生： 

⑨ 放課後： 

⑩ 宿題： 

 

⑪ 得意な科目： 

⑫ 苦手な科目： 

⑬ 手先は器用でしたか。 

⑭ 運動は得意でしたか。 

⑮ 習い事や塾： 

⑯ その他： 

 

 

７  両親との関係 配偶者（夫・妻）との関係 兄弟関係  はどうですか。 

 

 

 

８  言語などコミュニケーションについて困っていることはありますか。 

 

 

 

 

９  基本的生活習慣（①排泄 ②食事 偏食・少食・多食などありますか？ ③睡眠 など）はどうですか。 

10  興味関心が強いと思われる物事はありますか？（例：漢字が大好き。電車の事なら何でも知っているなど） 

日常生活の中で崩せないルールややり方がありますか？  
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11  パニック（恐怖 不安 大泣きなど）になることや、かんしゃくを起こしてしまうことがありましたか。 

どのような時になりやすいですか。なった場合はどのように対処していましたか。 

 

 

 

 

                                                       

12 

 

 

 

 問題になってしまう行動や、周りからよく注意されることはありますか。 

 

 

13 仕事をしている方は、仕事上で困っていることはありますか。 

 

 

 

 

 

14 家庭を持っておられる方は、家庭生活の中で困っていることはありますか。 

15 お子さんがいる方は、子育てで困っていることはありますか。 

 

 

 

16 国語：漢字 ひらがな カタカナ 文 本 などの 読み・書き  

 

 

 

17 算数：数字の読み書き 計算 数の概念 計算 

 

 

 

18 時計、時刻、時間 
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19 お金、買い物 

 

 

 

 

20 料理、家事 

 

 

 

 

 

21 移動（移動手段： JR バス 飛行機 自家用車 徒歩 自転車 交通ルールや乗り方） 

 

 

 

 

 

22  粗大運動（山歩き、マラソン、散歩、水泳、ラジオ体操、自転車） 

23  手の機能（おはし、スプーン、工作、手芸、家事） 

24  音楽・絵 

25  好きなことは何ですか。  

 

 

 

  

 

26  嫌いなこと・苦手なことは何ですか。 
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相談用紙                                         その７ 

※その他、書き足りないことがあればお書きください 
記入日      年    月    日 

氏名 
年齢 

 

現在困っていること、悩んでいること、問題など相談したいことを書いてください。 

 （対人関係 社会生活 職場 就労 進学 学校生活 生活習慣 コミュニケーション 運動 学習 手の機能 

パニック ストレス  家族 きょうだい  ） 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

自分の長所 嬉しかったこと 


