東京都立東部療育センターを受診される利用者家族の皆様へ

　

[image: image1]
記入日（西暦）　　　年　　月　　日

記入者氏名　　　　　　　　　　　　　　ご利用者との続柄　　　　　　　　　




　

	・今回はどのような相談でご来院されましたか？

・その相談ごとはいつ（年齢）誰がきづかれましたか？



	（ご家族について）

ご家族で大きな病気（下記）にかかられた方はいらっしゃいますか？

（心臓病・腎臓病・脳血管疾患・喘息・血液の病気・結核・てんかん・糖尿病・高血圧・難聴・

腫瘍・精神遅滞・神経筋疾患・その他）　

　　　　　　　　　　ふりがな

お父様のお名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

生年月日（西暦）　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　　　歳　　　　　　

ご職業　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

今までにかかられた病気　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　ふりがな

お母様のお名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

生年月日（西暦）　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　　　歳　　　　　　

ご職業　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

今までにかかられた病気　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ご利用者（受診者）のご兄弟姉妹は何人いらっしゃいますか？　　　人　年齢順にお書きください。

ご兄弟姉妹の生年月日（西暦）　　　　年　　月　　日　　歳（□兄・□姉・□弟・□妹）
今までにかかられた病気　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ご兄弟姉妹の生年月日（西暦）　　　　年　　月　　日　　歳（□兄・□姉・□弟・□妹）
今までにかかられた病気　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ご兄弟姉妹の生年月日（西暦）　　　　年　　月　　日　　歳（□兄・□姉・□弟・□妹）
今までにかかられた病気　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ご兄弟姉妹の生年月日（西暦）　　　　年　　月　　日　　歳（□兄・□姉・□弟・□妹）
今までにかかられた病気　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ご親戚で大きな病気にかかられた方はいらっしゃいますか？

例）父方祖父が糖尿病、高血圧、脳梗塞、母方従兄弟が胃癌など
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



	（妊娠中の状況）　☑ チェックしてください

□切迫流産（切迫早産）（　　週頃）□胎盤異常　　　□胎児異常

□羊水異常　 　 □妊娠中毒症　　□重症のつわり　□貧血　　□感染症

□放射線照射　　□薬剤の使用　　□たばこ　　　　□アルコール

（その他：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	（分娩時の状況）　☑ チェックしてください

□自然分娩　　□帝王切開（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□吸引分娩　　□鉗子分娩　　□誘発分娩　　□無痛分娩　　□遷延分娩　　□前早期破水
□胎児仮死　　□胎盤異常　　□骨盤位（逆子）　□羊水混濁　　□臍帯巻絡

	（新生児期の状況）母子手帳を参考にお書きください

在胎週数　　週　　日　（または出生予定日：　　月　　日）　　　　

出生病院　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　退院は出生より　　　　日目

出生体重　　　　　g　出生身長　　　　　cm　出生頭囲　　　　　cm

仮死（□なし　□あり）　　新生児マススクリーニング（□正常　□異常）
新生児聴覚スクリーニング（□実施 □未実施） 右 □PASS □REFER　左 □PASS □REFER
黄疸（□なし　□あり―治療：□光線療法　□交換輸血）

□哺乳不良　　□呼吸障害　　□嘔吐　　□けいれん

	（発育・発達歴）母子手帳を参考にお書きください（○ヶ月または○歳○ヶ月）

あやすと笑う　　　　　　　首のすわり　　　　　　　寝返り　　　　　　　

お座り（座らせると座っていられる）　　　　　　（自分で座る）　　　　　　

ハイハイ　　　　　　　つかまり立ち　　　　　　　つたい歩き　　　　　　
一人歩き　　　　　　　意味のない言葉(喃語)　　　　　　　

指さし　　　　　　　　人みしり　　　　　　　単語　　　　　　　二語文　　　　　　
出来ていたことが出来なくなったことがありますか？　□あり　□なし

　例）（○歳頃～をきっかけに～ができなくなった）　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	（保育園、幼稚園、こども園、就学歴、通所歴） 施設名をお書きください
　　　～　　　　歳

　　　～　　　　歳

　　　～　　　　歳

　　　～　　　　歳

　　　～　　　　歳

（リハビリテーション（療育）歴）施設名や療法(PT・OT・ST・心理・集団等)をお書きください
　　　～　　　　歳

　　　～　　　　歳

　　　～　　　　歳

　　　～　　　　歳


	（受けた予防接種）母子手帳を参考にお書きください　（母子手帳のコピー添付でも可）
ワクチンの種類
接種年月（西暦）
小児肺炎球菌

1 回

2 回

3 回

追加

　　　　年　　月

　　　　年　　月
年　　月
年　　月

Ｂ型肝炎

1 回

2 回

3 回

年　　月

　　　　年　　月
年　　月

ロタウイルス
※5価経口弱毒性ロタウイルスワクチンのみ3回目を接種
1 回

2 回

3 回

年　　月

　　　　年　　月
年　　月

□ ５種混合 (DPT-IPV- Hib )
(ジフテリア・百日咳・破傷風・ポリオ・ヒブ)
□ ４種混合 (DPT-IPV)
(ジフテリア・百日咳・破傷風・ポリオ)
□ ３種混合 (DPT)
(ジフテリア・百日咳・破傷風)

1期1 回

2 回

3 回

追加

年　　月

　　　　年　　月
年　　月
年　　月

ツベルクリン反応
　　歳　　ヶ月　　□陰性　　□陽性

　　歳　　ヶ月　　□陰性　　□陽性
BCG（結核）
　　年　　月

麻しん・風しん (MR)

1 期

2 期

　　　　年　　月
年　　月

水痘（みずぼうそう）
1 回

2 回

　　　　年　　月
年　　月

日本脳炎

1期1 回

2 回

追加

2期

年　　月

　　　　年　　月
年　　月
年　　月

特例接種

H7.4.2~H19.4.1生

1期1 回

2 回

追加

2期

年　　月

　　　　年　　月
年　　月
年　　月

２種混合（DT）　(ジフテリア・破傷風)

2期

年　　月

ヒトパピローマウイルス（HPV）

1 回

2 回

3 回

年　　月

　　　　年　　月
年　　月

ポリオ

1 回

2 回

3 回

追加

年　　月

　　　　年　　月
年　　月
年　　月

ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ菌b型（Hib）

1 回

2 回

3 回

追加

　　　　年　　月

　　　　年　　月
年　　月
年　　月

流行性耳下腺炎（おたふくかぜ）
1 回

2 回

　　　　年　　月
年　　月

麻しん（はしか）　（単独接種）
年　　月

風しん（三日はしか）（単独接種）
年　　月

その他（　　　　　　　　　　　　）

　　　（　　　　　　　　　　　　）

年　　月
年　　月



	（今までにかかった感染症）

麻疹（はしか）

かかった　□未　　　　□済（　　　　　　歳）

風疹（三日はしか）

かかった　□未　　　　□済（　　　　　　歳）

流行性耳下腺炎（おたふく風邪）
かかった　□未　　　　□済（　　　　　　歳）

水痘（みずぼうそう）

かかった　□未　　　　□済（　　　　　　歳）



	（アレルギー・体質）　　　　　　　　　

薬剤アレルギー　　□なし　　□あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
食物アレルギー　　□なし　　□あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

その他アレルギー　□なし　　□あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
じんましん　　　　□なし　　□あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	（通院・入院・手術歴　―　これまでにかかって、現在は終了しているもの)

病名・手術名

年齢

△△病院○○科

通院

入院

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

（現在かかっている病院）

病院・科名

主治医

頻度

診療内容

　　　



	（現在使用している薬）

□あり　　□なし　　→「あり」とお答えになった方は、以下ご記入下さい
（お薬手帳のコピー添付でも可）

内服薬名
一日量

回⁄日
内服時間

気をつけていることなど

例）ﾃﾞﾊﾟｹﾝ

300㎎
2回/日
8時・19時

食後、他の散剤と混ぜて

＊その他（座薬・貼り薬・目薬など）

薬名
使用量

回⁄日
内服時間

気をつけていることなど



	（日常生活について）現在の様子について☑ チェック（複数可）またはお書きください
1 ことば (表出)
□文章で話す　□2語文　□単語（語彙の数：　　　語くらい）　□指さしや動作で要求する　□Yes Noサインで要求する　　□声や表情で表現する　□はっきりしない

2 ことば (理解)
□よくわかる　　□ことばによる簡単な指示がわかる　　□ものの名前がわかる

□「ダメ」がわかる　　□指さしによる指示がわかる　　□はっきりしない

3 運動
□走る　□階段昇降　□普通に歩く　□どうにか歩ける　□歩けないが移動できる

□自分で座る　□座っていられる　□寝返る　□手足などを動かす　□ほとんど動けない
4 食事摂取

□一人で食べる　　□一部手伝う　　□全面的に手伝う　　□離乳食（食べない・偏食）
   食事内容

□普通　　□軟らかい食事　　□きざみ　　□ペースト・ミキサー　

□離乳食（□初期食 □中期食 □後期食 □幼児食） □注入（□経管栄養剤　□食物注入）
5 更衣
□一人でできる　　□一部手伝う　　□全面的に手伝う

6 排泄
□一人でできる　　□一部手伝う　　□全面的に手伝う（教える・教えない）　□おむつ
7 睡眠
□問題なし（平均睡眠時間     時間）  □寝ない　 □中途覚醒
8 ベッドや車椅子への移動
□一人でできる　　□一部手伝う　　□全面的に手伝う

9 普段の医療的ケア

□吸引 □酸素 □気管切開 □人工呼吸器 □口腔ネラトン □経鼻胃管 □胃ろう □腸ろう
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	（安全）今までに起きた出来事についてお教えください

□窒息　　□誤嚥　　□転倒　　□転落　　□外傷　　□骨折　　□やけど　　□迷子　

□自傷行為（自分を傷つける）　□他傷行為（他人を傷つける）　□異食　

□その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
発生時の状況　
　どのような対応をしていますか？
（けいれん発作）

□あり　□なし　□以前あった（　　　歳頃　現在内服薬　□あり　□なし）

→「あり」とお答えになった方は、以下に記入下さい

＊発作の様子　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　＊発作頻度　　　　　回／日・週・月・年　　＊発作時間　約　　　秒／分
· 発作時に注意していること・実施していることなど

例）5分以上続いたらダイアップ10mg使用、20分以上で受診など　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

＊発作を誘発しやすい事柄　

□発熱　□月経　□音　□光　□便秘　□疲労　□その他（　　　　　）

· けいれんが30分以上続いたことはありますか？　□なし□あり
· けいれんが続き入院したことはありますか？　　 □なし□あり


予診票ご記入のお願い


当センターでは受診に際しできるだけ効率よくすすめるため、あらかじめ予診票へご記入の上、事前提出をお願いしております。


初診予約日の2週間前までに、ご郵送またはご持参くださいますようお願いします。


ご記入いただけない項目や不明の項目は空欄のままで結構です。


当センターは診療情報を取得・活用することにより、質の高い医療提供に努めています。


個人情報保護の観点より、この予診票の記載内容は上記目的以外には使用いたしません。





ふりがな


＊お名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（男・女）　愛称　　　　　　　　　　　


＊生年月日（西暦）　　　　　年　　　月　　　日　　　歳


＊血液型　　　　型（Rｈ＋・－）　身長　　　　　　cm　体重　　　　　　kg


＊現在通っているところの名称と種類　名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


種類　□保育園　□幼稚園　□通園施設　□学校（□通常 □通級指導教室 □特別支援学級


　　　□特別支援学校）　□通所　□施設


＊身体障害者手帳　　　級　　　　　　交付年月日　　　　年　　　月　　　日　


＊愛の手帳　　　　　　度　　　　　　交付年月日　　　　年　　　月　　　日


＊精神障害者保健福祉手帳　　　級　　交付年月日　　　　年　　　月　　　日


＊今までに言われたことがある診断名と指摘された医療機関・施設など名称


　診断名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　医療機関・施設など名称と担当者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


＊今回の紹介元（施設など名称と担当者名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





裏面もご記入ください
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