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心理カウンセリング問診票（幼児用） 

 

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） 

 

通っている保育園、こども園、幼稚園等                   園                                   

 

過去に当院を受診したことがありますか？  （ ある / ない ） 

 

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． 受診理由についてお聞きします 

気になることは何ですか？（あてはまるものにいくつでも☑を入れてください） 

 

１．言葉について □ 言葉が遅い         □ 一方的に話す    □ 言われたことが理解できない  

□ 聞き取りにくい    □ 指示が通らない 

2．行動について □ 落ち着きがない □ 集中力がない □ 友達とトラブルになりやすい  

□ 友達の輪の中に入れない  □ こだわりが強い □ 偏食 □ 眠らない 

３．その他、具体的にお書きください。 

（                                       ） 

 

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.   これまでの発達についてお聞きします  

(1) 1 歳 6 カ月児健診について（  受けていない /   指摘なし /    指摘あり ） 

指摘された内容を教えてください。

（                                     ） 

 

(2) 3 歳児健診について（ 受けていない /  指摘なし  /  指摘あり ） 

指摘された内容を教えてください。

（                                     ） 

 

(3) 次の項目ができるようになったのはいつ頃ですか？ 

  視線を合わせる  （  歳   カ月）  あやすと笑う  （  歳   カ月） 

  首がしっかり座る （  歳   カ月）  おすわりができる（  歳   カ月） 

手を放しても歩ける（  歳   カ月）  人見知りをする （  歳   カ月） 

指差しをする   （  歳   カ月） 

意味のある単語を話す 例）「マンマ」「アンパンマン」       （  歳   カ月） 

2 語文を話す                 例）「パパ 会社」「わんわん いた」    （  歳   カ月） 

 

(4)   お子様の 2 歳頃までの様子で当てはまるものがあれば全てに☑を入れてください。 

 □ 抱っこしていて抱きにくかった  □ 不器用な子だった   □ おとなしい子だった 

 □ やんちゃだった   □ バランス（平衡感覚）が悪い子だった 

 □ なかなか寝付かない、眠りが浅い、すぐ起きる子だった 

 

(5)   いままでに「けいれん」や「てんかん発作」を起したことがありますか？  

(熱性けいれんを除く) 

 ( ある:      年    月頃から    回くらい     /     ない ) 

 

３,  これまで受けられた検査について 

(1)  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？ 

（                                        ）  

(2) 今までに診断を受けたことはありますか？（   ある / ない  ） 

   「ある」の場合：どこで なんという診断を受けましたか？ 

（どこで:             診断名：                 ） 

(3) 発達検査を受けられたことはありますか？ （ある   /   ない  ） 

   「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。 

（                                     ）   

(4) 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 
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4.   地域での相談・療育について 

 保健センター、市役所、相談室、施設での相談、療育等を受けて(受けていた)いますか？

（  はい：施設名                     /    いいえ       ） 

 その内容を教えてください。 

（                                      ） 

5.   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（  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（                                ） 

 

6.   当院受診のいきさつを教えてください 

□ 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？ 

（  ある：病名                      /     ない     ） 

 

9.   現在服用中の薬はありますか？           （    ある / ない  ） 

  ある場合は薬の名前を教えてください。

（                                                                                ） 

               

10.   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 

 


