
 
年  月  日 

 

 

初めて受診される患者さんへ 

 
診察までに次の項目について、お分かりになる範囲内で記入あるいは○印をつけて下さい。 
 
  電話番号 :   - (         ) - 
  フリガナ 
  氏  名                （男・女） 才 ヶ月 
  （    ）人兄弟の（   ）番目 最近の体重（   ）g・kg 
Ⅰ  ご家族に次の項目・病気等に当てはまる方がおられますか 
  タバコを吸う方はおられますか〔なし・あり→どなた   〕 
  ご家族のアレルギー体質： 喘息・蕁麻疹・アトピー性皮膚炎・アレルギー性鼻炎・結膜炎 
  ・その他 :それぞれどなた〔     〕 
  ご家族の既往歴 ： けいれん・腎臓病・腎盂炎・血液疾患・糖尿病・結核・肝炎・遺伝性疾患 
  →それぞれどなた？〔     〕 
  血族結婚の有無：〔いとこ同士の結婚・その他   〕 
  その他 
Ⅱ 出産、発育について 
 ① 在胎週数（  ）週と（  ）日で出生。あるいは予定日（  ）月（  ）日。 
  詳細不明なら：早産（   ）日早い・満期・遅産（   ）日遅い 
  出生時の体重（     ）g アプガールスコア 1 分 点、5 分 点 
 ② 分娩（普通・逆子・吸引・鉗子・帝王切開：理由   ） 
 ③ 出産は（安産・難産で産声が遅れた；詳細：    ） 
 ④ 妊娠中のお母さんの異常は 無・有（高血圧・蛋白尿・尿糖・GBS など感染症 ） 
 ⑤ 黄疸（なし・普通・長引いた・光線療法   日目   ・交換輸血  ） 
 ⑥ 生後の発育について 
  首がしっかりしたのは   （   ）ヶ月 
  おすわりをしたのは   （   ）ヶ月 
  はいはいをするようになったのは  （   ）ヶ月 
  意味のある言葉を話すようになったのは  （   ）ヶ月 
  ひとりで歩けるようになったのは  （   ）ヶ月 
  女の子の場合、初潮は   （   ） 才 
 ⑦ テレビ・ビデオなどは 1 日何時間見ますか。         （   ）時間 
 ⑧ ファミコン・スマホ・コンピュータ等では 1 日何時間遊んでいますか。 （   ）時間 
Ⅲ 今までに、この児がかかった病気があれば○で囲み、何歳の時か書いて下さい 
  ・突発性発疹（   ）才 ヶ月  麻疹(はしか)（   ）才  風疹(3 日ばしか)（   ）才  
  ・水痘(水ぼうそう)（   ）才  おたふくかぜ（   ）才  
  ・けいれん・熱性痙攣・てんかん：初回（  ）才（  ）ヶ月、以後   回くらい  
  ・自家中毒（   ）才 
  ・食物アレルギー（                ）・アトピー性皮膚炎(   )才(   )ヶ月   
  ・ぜんそく性（ぜんそく様）気管支炎（ ）才（ ）ヶ月・ぜんそく（  ）才で初めて診断された 
  ・その他アレルギー性疾患（鼻炎、結膜炎、じんましんなど）（   ）才  
   その他大きな病気、または入院・手術したことがあればご記入下さい。  
          
          
          



 
 

 

Ⅳ 最近、家の近くや学校、保育園等で流行している病気があれば書いて下さい 
                                                                                                                                
                                                                                                                                
 
Ⅴ 予防接種について 
 ① Hib ワクチン   〔未・1 回・2 回・3 回・追加 〕 
 ② 肺炎球菌ワクチン   〔未・1 回・2 回・3 回・追加 〕 
 ③ B 型肝炎ワクチン   〔未・1 回・2 回・3 回 〕 
 ④ 三種混合ワクチン Ⅰ期  〔未・1 回・2 回・3 回・追加 〕 
 ⑤ ポリオワクチン 生ワクチン  〔未・飲んだ 1 回・2 回 〕 
    注射  〔未・1 回・2 回・3 回・追加 〕 
 ⑥ 四種混合ワクチン Ⅰ期  〔未・1 回・2 回・3 回・追加 〕 
 ⑦ DT 二種混合ワクチン   〔未・済み 〕 
 ⑧ BCG    〔未・済み 〕 
 ⑨ はしか風疹(MR)混合ワクチン  〔未・1 回・2 回〕 
    はしか（単独） 〔未・済み 〕 
    風疹 （単独） 〔未・済み 〕 
 ⑩ ロタワクチン   〔未・1 回・2 回・3 回 〕 
 ⑪ 水ぼうそうワクチン   〔未・1 回・2 回〕 
 ⑫ おたふくかぜワクチン  〔未・1 回・2 回〕 
 ⑬ 日本脳炎ワクチン Ⅰ期  〔未・1 回・2 回・追加 〕 
    Ⅱ期  〔未・済み 〕 
 ⑭ その他（子宮頸癌・シナジス 他） 
                                       
                                             
 
Ⅵ 今までに薬を飲んだり注射をした時に、何か異常はありませんでしたか 
  特になし 
  発疹が出た・その他（     ） 
   もしわかれば、その薬品名を書いて下さい 
                                      
                                       
                                      
 
Ⅶ 診察にあたって 
 
 聴診器を当てているときは、できるだけ話しかけないで下さい。 
 聴診器の音もお話も両方とも聞こえなくなります。 
     
 診察直前に、ミルク、お菓子などを与えないようにしてください、のどを診察するとき吐きます。 
 


