
小児科 リハビリ・相談外来（初診） 問診票 

受付番号 

 

１．本日の体調（小児科外来で必要な項目を測定してスタッフが記入します） 

体重（    kg） 身長（    cm）  体温（    ℃） SpO2（    ％）  

脈拍・心拍数（   回／分）  呼吸数（   回／分）  血圧（   ／   ） 

その他（                                      ） 

 

 

２．本日はどのような理由で受診されましたか？ 

 

 

 

 

３．今までお子さんの病気や発達で心配に思われたことはありますか？ 

（いつごろから、どんな症状ですか？） 

   

 

 

 

 

４．今回の受診の理由やお子さんの発達に関して学校や医療機関や療育機関を受診されたことや、

発達検査などを受けたことがありますか？ 

 幼稚園（通常学級・支援学級・通園施設） 小学校（通常学級・支援学級・支援学校） 

 中学校（通常学級・支援学級・支援学校） 高 校（通常学級・支援学級・支援学校） 

 医療機関（機関名：          受診時期・期間：               ） 

 療育機関（機関名：          受診時期・期間：               ） 

 発達検査（検査名：          実施日：         結果：       ）  

 その他 

 

 

５．その他、相談したい内容がありましたらご遠慮なくご記入ください 

（長くなる場合は引き続き裏面までご記入ください） 

 

ID  来院時間 時  分 

ふりがな  性 別 男  ・  女 

氏名  
生年 

月日 

昭和・平成   年  月  日 

（     歳    ヶ月） 

連絡先 携帯  メール  


