
ひょうごこころの医療センター 児童思春期外来 問診票 

患者氏名                            

学校名と学年                学校    年生 （ □ 特別支援学級籍 ） 

記載者   本人  母  父  その他（              ） 

本日相談したいことや、受診の理由を教えてください。きっかけや経過も可能であれば書いてください。 

 

                                           

                                           

                                           

                                           

                                           

                                           

                                           

                                           

                                           

                                           

                                           

                                           

                                           

 

 

 

                                           

アレルギーがあれば教えてください。 

なし   気管支喘息    アレルギー性鼻炎  アトピー性皮膚炎 

食物アレルギー  薬物アレルギー   ラテックス（ゴム） アルコール綿 

造影剤      その他（              ） 

何に対するアレルギーですか？ 

裏面もあります 



これまでにした大きなけがや病気、現在内服中の薬について教えてください。 

     歳  病名                 

     歳  病名                 

     歳  病名                 

     歳  病名                 

 

現在内服中の薬 

なし 

これまで下記のような薬物や嗜癖の問題があれば教えてください。 

なし  酒 タバコ シンナー 大麻 覚せい剤 脱法ハーブ 処方・市販薬 その他 

 

 

これまで学校生活の中で下記のような出来事があれば教えてください。 

なし  学業不振  友人との問題  先生との問題  いじめ  不登校  その他 

 

 

 

これまで家庭生活の中で下記のような出来事があれば教えてください。 

なし  家族間の不和  家族間の暴力  別居や離婚  死別  その他 

 

 

 

 

 現在、妊娠中又は妊娠の可能性はありますか。 

  なし   あり（出産予定日  年  月） 

ほかにも伝えたいことがあれば書いてください。 

 

 

 

 

 


