
受 診 申 込 書 
No.                                       年   月   日  

重井医学研究所附属病院 総合受付 

フリガナ  性別 生  年  月  日 

患 
者 
氏 
名 

 
 
 
旧姓（      ） 

男 
・ 
女 

大正 ・  昭和 ・   平成 
 
    年    月    日 
 

       

現  
住 
所 

〒    －         

 
 

自宅

電話 
（    ）   － 携帯

電話 
（    ）   － 

第 2 連絡先 

【必要時に病院から連絡してもよい電話番号をご記入ください】 

□ ご家族   □その他 

ご本人との関係（                ） 

氏     名（                ) 

電 話 番 号（     ）    － 

介 護 保 険 使 用  ・  未 使 用 

お薬手帳の記載は必要ですか は い  ・  い い え 

呼出時に氏名をお呼びしても 

よろしいですか 

は い  ・  い い え 

※いいえの場合 どのようにお呼びしましょうか 

〔               〕 



小児科問診票（初診用） 
 
Ⅰ．個人情報 

ID 番号       お名前：                
 
年齢：     歳    ヶ月   男・女 

 
Ⅱ．現在の病気について 

いつから、どんなことにお困り（症状）ですか。 
 
 
 
 

 
  
 Ⅲ．今回の受診について 

①他の病院・医院、患者さんからの紹介がありますか？ 
□ない     □ある [ 紹介者：                 ] 

②診察医の希望がありますか？ 
□特にない   □ある [        先生] 

③その他、何かありますか？ 
[                                ] 

 
Ⅳ．今までの病気について 
１）生まれたときの事を教えてください。 

①産 科 名            ②週数（予定だと４０週）      週 
③出生体重           ｇ 
④問題点  □帝王切開  □黄疸が強い  □直ぐに泣かない 

 
   2 ）これまでに薬や食品などでアレルギーを起こしたことがありますか？ 

□ない □ある（原因：            症状：          ） 
 

 
 

――― 恐れ入りますが、裏面もご記入お願いします。 ――― 
 
 



 
3 ）家族について教えてください 

           人兄弟の    番目 （構成：                 ） 
家族にアレルギーがある人         □いる   □いない 

熱性けいれんの既往がある人     □いる   □いない 
腎臓病がある人           □いる   □いない 
薬のアレルギーがある人       □いる   □いない 
 

4 ）今までに病気、けがで入院したり、手術を受けたりしたことがありますか？ 
  □ない   □ある（                          ） 
 

―― 恐れ入りますが、裏面もご記入をお願いします。 ――― 
 
5 ）このたびの病気について、他の病院などで診断や治療を受けたことがありますか？ 
   □なし □ある（         ）処方薬（             ） 
 
6 ）現在治療中の病気がほかにありますか？  

□なし □ある（          ）処方薬（             ） 
 

 
Ⅴ．マイナンバーカード（マイナ保険証）を提出された場合、診療情報取得に同意いただ 

けますか？ 
同意する  ・   同意しない   ・ 持っていない 

 
 
 
 
 

―― ご記入ありがとうございました。もうしばらくお待ちください。 ――― 
予防接種手帳・親子手帳・母子手帳等、ワクチン接種歴が分かる手帳をお持ちの方は、受付まで提示お

願いいたします。 
 
 
 
 

重井医学研究所附属病院 小児科 
2023.3 月改訂 

マイナンバーカードが保険証として利用できます。 

当院は診療情報を取得・活用することにより、質の高い医療の提供に努めています。 
正確な情報を取得・活用するためにマイナ保険証の利用にご協力をお願いいたします。 



① 基本情報

② 受診までの経過（現病歴、前医情報）
●いつから、どんなことにお困りですか。

●他の病院で検査や薬の処方を受けていますか。

③ 季節変動の確認（出欠席の状況）

※毎月の状況が把握できる資料があれば、代用することができます

④ 発育状況の確認
●二次性徴

●身⾧体重の変化

※成⾧曲線のデータがある場合には、添付しましょう。

】□夢精 □乳房腫大  □初経（ 歳）□有り

□無し

【

□はっきりしない

□陰毛 □変声

計測（西暦）年・月 年齢（歳） 身⾧（cm） 体重（kg）年度

本年度

昨年度

一昨年度

3月 計9月 10月 11月 12月 1月 2月月 4月 5月 6月 7月 8月

一昨年度

昨年度

本年度

年度

遅刻
欠席
遅刻
欠席
遅刻
欠席

□ない □ある （ ）病院  検査・薬（ ）

（西暦）

学年第

日月年 （ 歳）

学校名:

（ ）

□男 □女

組

児童生徒氏名（ふりがな）

学  校  名 ・ 学  年 ・ 組

性           別

生 年 月 日（年 齢）

起立性調節障害（OD）問診票

日月年チェック年月日:（西暦）

）記入者: （子どもとの関係:



⑤ 生活リズムの確認
【記入例】

平日

休日

※平日、休日で起床時間に3時間以上の差がある場合、慢性の睡眠不足があります。

⑥ 生活習慣の確認
●食事の様子

●スマートフォン、ゲーム、インターネット利用の様子

●運動の様子

⑦ 自覚症状の確認

※判定:「しばしば起こる」、「たまに起こる」が3つ以上の場合、起立性調節障害（OD）の可能性があります。

所属部活動名（ ）

●習いごと（ ）

週（ ）回 約（ ）時間

平日1日当たりの利用時間 約（ ）時間

平日1日当たりの運動時間 約（ ）時間

□三食摂っている

□間食が多い

□朝食が食べられないことがある

□一日の水分摂取量 約（ ）ml

□薄味が好き

0時 4時 8時 16時 20時

4時 8時 16時 20時 24時

月

月

5 2
朝
食

睡眠

日

日

12時

24時4時 8時 16時 20時

12時

通
学

学校
通
学

塾 睡眠入
浴

夕
食

宿
題

ゲ
ー

ム

24時

0時

月 日

0時 12時

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□

□ □ □

□ □ □

起こらない

□ □ □

□ □ □

少し動くと動悸あるいは息切れがする

入浴時あるいは嫌なことを見聞きすると気持ちが悪くなる

立っていると気持ち悪くなる、ひどくなると倒れる

立ちくらみ、あるいはめまいを起こしやすい

しばしば
起こる

たまに
起こる

□ □

次の状況がどの程度起こりますか?

乗り物に酔いやすい

頭痛

倦怠あるいは疲れやすい

おへその辺りの腹痛を訴える

食欲不振

顔色が青白い

朝なかなか起きられず午前中は調子が悪い
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