
郵便番号（　　　　-　　　　　）

郵便番号（　　　　-　　　　　）

　※ お名前を呼ばれたくない方は右記に〇をつけ、受付にお申し出下さい。　　・名前は呼ばれたくない

① 介護保険の申請はしていますか? ＊該当される方のみ○をつけてください

・済み ・なし ・申請中 ・今後申請予定（記入用紙をお渡しします）

介護認定区分 （要支援　１・２）（要介護　１・２・３・４・５）

② 本日あなたが受診された症状・目的についてご記入してください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※この後、ご記入内容をもとにお話を伺います。

・ いつ頃から

・ どのような症状

・障害年金診断書の作成 ・各種診断書の作成 ・介護、福祉サービス主治医意見書の作成

・その他（　　　　　　　　　　）

③ 気になる症状について ＊下記の質問の当てはまるものに○をつけてください

・不眠 ・寝付かれない ・浅眠 ・早朝や途中で目が覚める 

・食欲がない ・食欲旺盛 ・拒食 ・過食

・イライラ ・不安感 ・誰かに見張られている感じがする

・死にたい気持ちになる ・盗聴されていると思う ・声などが聴こえる

・同じことを聞く ・物をよく探す ・約束を忘れる ・慣れた道で迷う

・人の名前や顔を忘れている ・薬の飲み忘れや飲みすぎ ・お金の支払いが困難

・怒りっぽい ・仕事や家事が思うように進まない ・会話の理解が難しい

・現実にないモノが見えたり聞こえたりする

・吐き気、嘔吐（おうと） ・下痢 ・頭痛、めまい ・パニック発作

・手足のしびれ ・動悸(ドキドキ) ・自傷行為 ・呼吸がしづらい

裏面もあります

体温　　　　　℃

男 ・女

電 話 番 号

氏　  名 自宅
　　　-　　　　-

診　察　申　込　書

ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ
性
別

歳 携帯 　　　-　　　　-年

令和 　　 年　　 月　 　日

月 日

体

平成・令和
生年月日

大正・昭和

その他の
連絡先など

住     所

調

ご連絡先
続
柄 　　　-　　　　-

住     所

睡眠

欲食

気分の
変化

生活の
変化

施設入所の
場合・住所 施設名/住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ご連絡先　　　-　　　-



④ 現在とこれまでの生活（退職されている方は、かつての主な職業）

出生地( ) 最終出身学校( 在学中・卒業・中退)

現在又はかつての職業( 勤務年数　約　　　年)

仕事の内容( )

⑤ ご家族等について教えて下さい。 * 家族構成など該当項目に○をつけてください

父 （健在・他界・離婚） 母 （健在・他界・離婚）

お名前 歳 お名前 歳

（ 未婚 ・ 他界 ・ 離婚 ） 既婚→ お名前 歳

歳 歳 歳 歳

歳 歳 歳 歳

歳 歳

⑥ あなたは「アルコール」を飲みますか？

・毎日飲む ・時々飲む ・飲まない ・約（　　　）年前にやめた

＊飲酒による問題行動がありましたか？ ・あり ・なし

⑦ あなたは「タバコ」を吸いますか？

・吸います（１日　　　本） ・吸いません ・約（　　　）年前にやめた

⑧ 薬や食べ物で、アレルギーをおこしたことがありますか？

・はい　 薬

食品

その他

⑨ 現在飲んでいる薬がありますか？

・はい お薬手帳や薬の名前が分かるものを持参されてますか？

・はい そちらを提出してください。

・いいえ ・いいえ

⑩ 今までの大きな病気、現在通院している病気についてご記入ください。

　ご協力ありがとうございました。
　　尚、おわかりにならないことがございましたら外来看護師におたずねください。

医療法人社団　博仁会　大江病院

年頃　　　歳頃

親

配偶者

子　供 ①男・女　　 ②男・女　　

通院中 ・ 通院歴有・入院歴有

年頃　　　歳頃

兄　弟
姉　妹

①男・女　　 ②男・女　　 ③男・女　　

通院中 ・ 通院歴有・入院歴有

・いいえ

時　　期 病  　名 病　院　名 ○をつけてください

③男・女　　 ④男・女　　

年頃　　　歳頃

④男・女　　

⑤男・女　　 ⑥男・女　　

通院中 ・ 通院歴有・入院歴有

通院中 ・ 通院歴有・入院歴有

年頃　　　歳頃 通院中 ・ 通院歴有・入院歴有

年頃　　　歳頃


