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心理カウンセリング問診票（学童用） 

久保みずきレディースクリニック 

記入日     年   月  日          記入者              （続柄） 

 

お子さんの名前           男 女    生年月日    年   月   日（  歳） 

 

通っている学校名：             小学校 / 中学校 （    年）             

 

過去に当院を受診したことがありますか？  （ あり / なし ） 

 

お子さんのご家族について以下にご記入下さい。 

お名前 続柄 年齢 ご職業・学校名・学年 お子さんとの同居 

    有・無 

    有・無 

    有・無 

    有・無 

    有・無 

    有・無 

    有・無 

 

1.   来院した理由についてお聞きします 

(1)  気になることについて （あてはまるもの全てに☑を入れてください） 

□ 落ち着きがない   □ あわてんぼうである □ 忘れ物が多い □ 順番が待てない  □ 迷子になる 

□ 誰とでも話す    □ 人見知りが強い            □ けがが多い  □ 根気が無い       □ 眠らない    

□ 読み書きが苦手   □ 計算が出来ない            □ 片付けが出来ない         □ 友達と喧嘩が絶えない 

□ 偏食  □ こだわりが強い    □ 暴力的  □ 他の人から指摘された   □ 学校への行きしぶり 

□ その他（                                                          ） 

 

(2)  次のような症状はありますか？（あてはまるもの全てに☑を入れてください） 

□ 頭痛 □ 腹痛 □ 胸痛 □ 立ちくらみ □ 朝起きられない □ 夜眠れない  □ 夜中に目が覚める   

□ おねしょ □ しんどいと言う □ 顏色が悪い □ チック □ 下痢・便秘 □ 学校に行けない      

□ 食欲の変化(食べない食べすぎる)  □ 脱毛  □ 吃音(どもり)   □ 緘黙(人と話せない)  

□ その他（                                        ） 

 親戚やご家族で同じような症状の方はおられますか？（ いる：           / いない ）     
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2. 今までにこのようなことで相談された病院や機関はありますか？  

（                                           ）  

 今までに診断を受けたことはありますか？（ あり / なし ） 

（どこで                診断名                       ） 

 

3. これまでに受けたことがある検査についてお聞きします 

(1)発達検査を受けられたことはありますか？（ あり / なし ） 

   「ある」の場合：いつ何の検査を受けられましたか？（いつ      検査名       ） 

   結果についてお分かりになる範囲でご記入下さい。 

（                                           ） 

 

(2)医学検査を受けたことがありますか？ 

 脳波  聴力検査  視覚検査  CT  MRI  染色体検査   その他の血液検査 

 

４. 妊娠中・出生後について 

 ・出生体重       ｇ  ・在胎週（または予定日）   週   日（  月   日） 

 ・分娩について （ 経腟  吸引  帝王切開 ） 

  帝王切開の場合はその理由 ・予定（理由           ） ・緊急（理由          ） 

 

  出生時の問題について 

  （ なし すぐに泣かなかった 保育器に入った  黄疸の治療を受けた その他            ） 

 

5. 乳幼児健診について指摘されたことがありますか？ 

なし  /  あり（ 4 か月健診  9 か月健診  1 歳 6 カ月児健診  3 歳児健診 ） 

指摘された内容

（                                          ） 

 

６. 当院受診のいきさつ 

□ 今までのかかりつけ □ 紹介されたから（紹介者       ） 

□ ＨＰで検索     □ 自宅が近い 

 

７. 当院で何を希望されますか（いくつでも可） 

   □ 検査を受けたい □ 診断を受けたい □ 投薬希望  □ 診断書が欲しい   

□ カウンセリングを受けたい 

 

８. その他、継続して治療されている病気はありますか？ 

なし  /  あり (                                 )          

現在服用中の薬はありますか？  なし  /  あり （                ） 
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９. 特に今日相談したいことについて、ご自由に記入ください 

 

 

 

 

 


