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問 診 票 ① 

記入日：     年     月     日 

記入者： 父 ・ 母 ・ その他（       ） 

 

◆ マイナ保険証による診療情報の取得に同意をいただけますか？ はい ・ いいえ 

◆ 医療機関などからの紹介状は持っていますか？  なし ・ あり（              ） 

 

◆ 基本情報 

フリガナ  

性 別 男 ・ 女 
氏  名  

生年月日 
平成 ・ 令和    年    月    日 

（西暦         年） 
年 齢         歳 

住   所  

固定電話  

携帯電話①  父・母・その他（      ） 

携帯電話②  父・母・その他（      ） 

 

◆ ご家族について  

両親、きょうだいをご記入ください。ほかに同居しているご家族がいる場合は併せてご記入ください。 

氏    名 続 柄 生年月日（西暦） 職 業・所属先 
連絡の

優先順 
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◆ お母さんの妊娠・出産について  

妊娠    回 出産    回 流産    回 死産    回 

◆ 妊娠中の経過 

□病気（                ） □服薬（                ） 

□ストレス □強いつわり □切迫流産・切迫早産 □妊娠中毒症 

□その他（                                       ） 

◆ 出産の経過 

在胎    週    日    

体重       ｇ  身長      cm   胸囲      cm   頭囲      cm 

胎位 □頭位   □骨盤位   □横位   □その他 

分娩方法 □普通分娩 □帝王切開 □吸引分娩 □鉗子分娩 

出産時の異常 □胎盤早期剥離  □胎児心音低下  □前期破水  □臍帯巻絡 □羊水混濁 

□その他（                                ） 

◆ 出生時の様子 

アプガースコア    点    分後  

□すぐに泣いた  □泣いたが弱かった  □泣かなかった  □その他（           ） 

◆ 出生後の様子 

□特に問題なし  □保育器に入った □酸素を使用した  □点滴をした  □黄疸が強かった

□NICUに入院した 

◆ 先天代謝異常等検査（新生児マススクリーニング） 

□正常 □再検査または要精査（項目：                        ） 

◆ 新生児聴覚検査 

右：□パス □リファー 左：□パス □リファー 

◆ 出産後のお母さんの様子 

□順調  □その他（                                   ） 
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◆ 発達歴 

あやすと笑う    か月 

人見知り 

   か月 

首がすわる    か月 □ほとんどなかった 

寝返り    か月 □普通 

お座り    か月 □ひどかった 

はいはい    か月 指さしをする    か月 

ひとり歩き    か月 意味のある単語    か月 

  最初に話した言葉  

  二語文    か月 

 

◆ 乳児検診で何か指摘されたことはありますか？ 

□なし  

□あり いつ（       ）  内容（                          ） 

  

◆ これまでにかかったことがある病気・けが 

□熱性けいれん  □てんかん   □ぜんそく  □頭部外傷  □チック  □吃音・どもり 

□ひどい寝ぼけ・夜泣き 

□その他（                                       ） 

 

◆ アレルギー 

□なし  □あり（                                    ） 

エピペンを持っている □はい  □いいえ 

 

 

ありがとうございました。 


