
小児科 初診カルテ作成時 問診票 

 

記入日：  年  月  日 

 

１．天満病院を受診されるのは初めてですか？ （ はい ・ いいえ ） 

２．本日はどのような理由で受診を希望されましたか？ 

 

 

３．どこで天満病院を知りましたか（複数可） 

他病院からの紹介 ， 知人からの紹介 ， 実際の病院や看板を見て ， 口コミ・評判 

インターネット（ ホームページ ， 記事 ， 口コミや評判 ，その他；         ） 

新聞・雑誌  （徳島新聞の広告・記事 ， 徳島人 ， 地域情報誌 かわら版 ， その他） 

その他（                                     ） 

４．家族歴：家族構成やご家族で病気の方がいるかを教えてください 

  何人家族ですか （   ）人  （家族構成：                   ） 

  家族で病気既往のある人はいますか 

   喘息やアトピーなどのアレルギー ：無 ・ 有（                  ） 

   熱性けいれんやてんかんなどの痙攣：無 ・ 有（                  ） 

   発達の遅れや発達障害      ：無 ・ 有（                  ） 

   その他（                                   ） 

５．お子さんの妊娠中や出産時の状況、産科を退院するまでのお子さんの状況を教えてください 

  妊娠中の異常：無 ・ 有（                           ） 

  出産方法：正常経腟分娩 ， 吸引分娩 ， 帝王切開（予定・緊急） ，その他（    ） 

  出生時週数：   週   日   アプガースコア：1分  点  5分  点 

  体重（    ｇ） 身長（    cm） 頭囲（    cm） 胸囲（    cm） 

  赤ちゃんが退院するまでの問題（無・有：                       ） 

  聴力検査 （ 未実施 ・ 実施 ：正常・異常（                  ）） 

６．お子様にアレルギーはありますか？  無 ・ 有  

  食べ物：無・有（卵・小麦・牛乳・そば・ピーナッツ・その他（           ）） 

  吸入系：無・有（ハウスダスト・ダニ・その他（                  ）） 

  薬 物：無・有（             ） その他：無・有（          ）  

  【アレルギーを起こした時の症状を具体的に教えてください】 

 

ふりがな  性 別 男  ・  女 

氏名  
生年 

月日 

昭和・平成   年  月  日 

（     歳    ヶ月） 

住所 

〒  －     

 

電話番号 自宅  携帯 （   ） 



７．お子さんが今までにかかった病気はありますか？  無 ・ 有  

  アトピー性皮膚炎・じんま疹，気管支喘息，アレルギー性鼻炎・結膜炎（含む花粉症） 

発熱、扁桃炎、中耳炎、気管支炎・肺炎、熱性けいれん，てんかん 

  その他（                                      ） 

  入院歴（                                      ） 

  【その時の状況を教えてください】 

 

８．今までに罹ったことのある感染症を○で囲んでください 

  突発性発疹症、ヘルペス口内炎、ＥＢウイルス感染症、サイトメガロウイルス感染症 

  麻しん（はしか）、風しん（三日はしか）、水痘（みずぼうそう）・帯状疱疹 

流行性耳下腺炎（おたふくかぜ）、マイコプラズマ、百日咳，その他（       ） 

  【その時の状況を教えてください】 

 

 

９．予防接種歴を教えてください 

  Ｂ型肝炎 （定期接種：１回・２回・３回 ／ 母子感染予防：１回・２回・３回  ） 

  肺炎球菌 （初回免疫：１回・２回・３回 ，追加免疫：４回目） 

ヒ  ブ （初回免疫：１回・２回・３回 ，追加免疫：４回目） 

  四種混合 （初回免疫：１回・２回・３回 ，追加免疫：４回目） 

  ＊三種混合（Ⅰ期：１回・２回・３回 ，Ⅰ期追加：４回目） 

  ＊ポリオ：～2012年8月31日：生ワクチン 2012年9月1日～：不活化ワクチン 

    生ワクチン（                              ） 

    不活化ワクチン（                             ） 

  麻しん・風しん（MR）（第１期・第２期 その他（第３期、第４期） ） 

  ＊麻しん・風しん 個別ワクチン（                       ） 

  水痘（水ぼうそう） （初回接種・追加接種、その他（              ） 

  流行性耳下腺炎 （ 無・有（                         ） 

  その他（                                   ） 

 【副反応の既往】   無 ・ 有（下記に詳細を記入してください） 

 

 

10．今までの発達について教えてください 

 頚定（首がすわる）：未・有（    か月） 、寝返り：未・有（    か月） 

 はいはい：未・有（    か月）、座位：未・有（    か月） 

 つかまり立ち：未・有（    か月） 、独り立ち：未・有（    か月） 

 伝い歩き：未・有（    か月） 、独歩：未・有（    か月） 

 喃語：未・有（    か月） 、有意語・単語：未・有（    か月） 

 二語文：未・有（    か月） 

 こだわり：無・有（                              ） 

 友達とのトラブル（                              ） 

 その他（                                   ） 

11．今後ご自宅へお知らせ等の送付をおこなってもよろしいでしょうか。（ はい ・ いいえ ） 


