
当院使用欄 

患者 ID：  

予約日：    月    日     ：        

＜＜ 小児科発達外来 受診予約に際しての問診票 ＞＞ 

 

受診予約や初診をスムーズに行うために、以下の質問にご記入をお願いいたします。（わかる範囲で結構です。）

内容によっては他の施設をご案内する場合もありますので、ご了承下さい。 

なお、記入頂いた個人情報は、当科の診療行為に関してのみ使用致します。事前に同意なく第三者に開示、情

報の漏洩をすることはありません。 

 

【基本情報】 

ふりかな：                           

氏 名：                    

生年月日：H・R     年    月    日生  （      ）歳 

所属（通っている保育園、幼稚園、療育施設、学校名など）：                  

問診票を記載された方の続柄：□父 □母 □本人 □保健師 □その他（          ） 

【連絡先】 

住 所：〒     -       

            県        市・町・村・郡 

                                         

電話番号：（固定電話）      ―       ―        

     （携帯電話）      ―       ―        

 

１）現在、どのようなことに困っていますか？ 

   

 

 

 

 

２）当院の発達外来に期待することは何ですか？（あてはまるものに☑をつけてください。） ※複数回答可 

 診断（目的：          ） 

 検査（発達検査など） 

 薬物療法 

 家庭内での対応方法 

 就学に関する相談 

 在籍学級に関する相談 

 学校における学習環境の相談 

 セカンドオピニオン 

 診断書等の発行 

 登校状況（不登校など）の相談

 その他（            ）

病院代表番号：0225-21-7220 

FAX番号：0225-96-5147 



 

3）今回の相談に関して、過去に医療機関（小児科・精神科・心療内科など）や相談機関（アーチル・児童

相談所・保健師）などに相談したことはありますか？ 

 いいえ 

 はい →相談した医療機関などの名称（                     ） 

    相談した時期（    歳頃） 

     

3）どなたに受診を勧められましたか？またはどなたが受診を希望していますか？ 

  （あてはまるものがあれば☑をつけて下さい。） ※複数回答可 

 本人 

 父 

 母 

 保育園や幼稚園の先生 

 学校の先生 

 その他（      ）

4）今までの発育、発達歴についてお聞きします。 

  ① ・在胎：   週   日    

・出生体重：       ｇ 

    ・妊娠中や出生時に異常はありましたか？   □はい（         ） □いいえ 

    ・ひとりで歩き     歳   ヶ月 

    ・はじめて話した言葉（まんま、ぶーぶ等）     歳   ヶ月 

 

  ② ・１歳６か月児健診での指摘  □なし ・ □あり（                 ） 

    ・３歳児健診での指摘     □なし ・ □あり（                 ） 

 

  ③ 1～5歳頃の様子で、あてはまるものがあれば☑をつけて下さい。 ※複数回答可

 視線があいにくい 

 迷子になりやすい 

 ミニカーなどを綺麗に並べる 

 道路への飛び出しなどが多く危ない 

 かんしゃくがひどい 

 言葉がなかなかふえない 

 ひとり遊びが多い 

 回転物（タイヤ・換気扇など）を眺め

る 

 手先が不器用 

 眠りが浅く何度も目がさめる 

 

  ④ 保育園、幼稚園、学校での行動で、あてはまるものに☑をつけて下さい。 ※複数回答可

 保育園、学校等に行きたがらない 

 対人関係がうまくいかない 

 友達ができない 

 集団行動ができない 

 学校でいじめられている 

 授業についていけない 

 学校で暴言、暴力がひどい 

 お友達をいじめる 

 落ち着きがない 

 忘れ物が多い 

 文字の読み書きが苦手 

 計算ができない 

 運動が苦手

ご協力ありがとうございました。 

石巻赤十字病院 小児科 


