
木村こころのクリニック問診票（児童思春期用） 

名前  

生年月日 

住所 

メールアドレス 

携帯番号 

自宅番号 

 

 

・来院のきっかけは？ 

人から聞いて   新聞・雑誌・チラシを見て    看板を見て（医院看板、駅看板）  

ホームページを見て  医療機関からの勧め（           ）  

保健所など公的機関から勧め   

その他（具体的にご記入ください） 

（                                       ） 

 

問診を記入されている方（          ） 

 

当院への診察を決心された理由やきっかけとなった出来事、経過などについて以下に記載

してください。(例：小学校 2 年の 6月ごろからお腹の不快感を訴えて学校に行かなくなっ

た)  

（                                       ） 

 

症状・困っていること  

現在、気になることに〇を付けて下さい。 

・落ち着きのなさ ・集中力のなさ    ・学習上の問題   

・登校できない  ・くせやこだわり   ・やる気が出ない   

・活気がない  ・体調の不良    ・睡眠の乱れ   

・集団行動になじまない ・素行の乱れ    ・食事量の異常   

・体を傷つける  ・眠れない    ・非行    

・その他（具体的に：          ）

   

現在就学状況  

・保育園  ・幼稚園  ・小学校（  年） 

・中学校（  年） ・その他（現在の状況     ） 

  



家族構成  

同居している人を全て（        ）例：父、母、弟など  

別居あるいは他界・離別された人（別居：     他界：  離別：  ）

父について（ 歳 性格：  職業：   健康状態：      ） 

母について（ 歳 性格：  職業：   健康状態：  ）

兄弟の年齢（            ）

血縁者での精神疾患や問題行動などがありましたらご記入ください。   

（続柄：  内容：          ）

家庭内での問題があればご記入ください。    

（          ） 

 

生育歴  

新生児期について、下記のことについて〇をつける、あるいはご記入ください。  

出産時体重（約    ｇ）   

出産の時期 ・満期産 ・３７週未満   ・４２週以上  

分娩  ・正常分娩 ・帝王切開   ・吸引分娩   

・その他（    ）   

栄養法  ・母乳  ・人工栄養   ・混合   

出生児の状態 ・強い黄疸 ・へその緒が首にからんだ ・新生児仮死 

・その他（         ）

主な養育者 ・母  ・父     ・祖父  ・祖母  

・その他（         ） 

  

乳幼児期   

首のすわり( 歳 ヶ月)       

はいはいができた(   歳 ヶ月)  

一人で歩いた(  歳 ヶ月)       

意味のある言葉を話し始めた( 歳 ヶ月)   

夜のおむつがとれた( 歳 ヶ月)    

人見知りをし始めた(   歳  ヶ月)  

同年代の子供とのかかわり ・関心が薄い   ・年齢相応    ・積極的 

多動  なし・あり→程度        

攻撃的な面  なし・あり→程度       

こだわり  なし・あり→程度       

１歳半、３歳児健診で問題はありましたか？ 

（          ） 



その他に育児上の問題や気になる点があればご記入ください。  

  

  

教育方針など  

しつけは？  厳しい    普通  放任   

その他（            

しつけで難しかった点（        ） 

好きな遊び・趣味（        ）  

交友関係について気になる点があれば自由に記載してください。 

(             ) 

お子様の性格についてご記入ください。  

（             ） 

長所はどんなところですか？（          ）

短所はどんなところですか？（          ） 

既往歴（これまでにかかった病気など）例：3歳 はしか  5歳 おたふくなど 

（                                     ） 

服薬中の薬（なし・あり→名称など：         ）

  

これまでの予防接種について  

母子手帳でわかる範囲で〇をつけてください。   

・ポリオ ・ＢＣＧ ・はしか   ・四種混合   ・三種混合 

・二種混合 ・風疹     ・おたふく風邪   ・水ぼうそう 

・日本脳炎 ・B型肝炎   ・Hibワクチン 

・その他（      ）  

精神保健福祉手帳は取得されていますか？ いいえ・はい 

療育手帳は取得されていますか？     いいえ・はい→A or B 

 

最後に、ほかに気になることや主治医に伝えておきたいことがございまし 

たらご記入ください。  

 

  

 

記入者（           ） 

 

 

以上です。多数項目へのご記入ありがとうございました。  


