
年月日Ｎｏ． 

ウィミンズ・ウェルネス銀座クリニック

問診表（心療内科）

氏名
ﾌﾘｶ゛ナ： Ｔ、Ｓ・Ｉ－Ｌ

生年)｝「l： 年月日（才）

￣＋ 

￣ 

住

所

ﾌﾘｶﾞﾅ： 

Ｔ 

都道

府県

電話番号:(自宅）（携帯）

Ｅ－ｍａｉｌ： 身長：ｃｎｌ 体重：ｋ９

●当院からの連絡をさせていただく場合についてお尋ねします。

自宅へＴＥＬ□連絡可□連絡不可

自宅へFＡＸ□連絡可□連絡不可

携補電話へＴＥＬ□連絡可□連絡不可

Eﾒール□連絡可□連絡不可

自宅へ郵送□可□不可

その他（ ） 

名義：□クリニック名での連絡希望・□個人名での連絡希望



診察をお受けになる前に、次の各項目に記入をお願い致します。書けないところはそのままで結構です。

１．お困りのことは何ですか？症状や悩みなどをありのままにお書き１ざさい。

＊それはいつ頃からですか？（）

＊そのことで医者にかかったことはありますか？□いいえ.□はい

（）病院（）科（年月から年月まで）

（）病院（）科（年ノlから年月まで）

＊そのことで薬は①飲んでいる②飲んだことがある③飲んだことはない

２．こちらにおいでになったいきさつは？

①自分からすすんで

②（）にすすめられて

③その他（）

＊誰かと一緒に来ましたか？

①１人で来た

②（拓前： 本人との関係）と一緒に来た

３．現在の健康状態

＊体重について□変わらない.□やせた．□太った

＊月経についておたずねします。

月経： □順調□不順□閉経した（才で）

年月最終月経ロ：日から日間

周期：lFl型

月経病：□なし□あり鎖１iil剤の使用：□なし□あり

＊睡眠□良い．□悪い（□寝付けない.□途中で覚める.□早く覚めすぎる.

□ぐっすり寝た気がしない.□夢が多い.□眠りすぎる）

＊当てはまる症状にｖしてください

□便秘または下痢□便秘と下痢のくり返し□のどのつまり感

□頭痛・頭重感□首～肩のこり□腰痛

□食欲がない □食べすぎる□めまいがする

□立ちくらみがする□胸がどきどきする□耳鳴りがする（□右・□左・□両方）

□何もする気がしない□朝起きるのがつらい□集中力が蕗ちた

□ゆううつロイミ安□訳もなく涙が出る

□生きているのがいやだ□みんなに迷惑をかけている□イライラしやすい

□何となく瀞ち着かない□自分のことがうわさされている□誰かに見られている感じ

□姿が見えないのに話しかける声が聞こえる

＊現在､治療['１あるいは経過観察中の病気はありますか？

□ない□ある(病名： ） 

＊現在､お飲みになっているお薬はありますか？(ビタミン剤や漢方薬なども含む）

□ない.□ある(□西洋薬□サプリメント(ビタミン･ハーブ他）□漢方薬□健康食品）




