
甲府セレニティクリニック 

問 診 表  

（初めて受診される方） 

記入日          年     月    日 

 

フリガナ 

お名前                       生年月日              年齢       歳   

同伴者お名前                   続柄                                

住所                                    ご連絡先                   

1. 当院をどのようにしてお知りになりましたか？ 

① クリニック・病院の紹介（ あり ・ なし ） 紹介状の有無（ あり ・ なし ） 

② ホームページ・当院チラシ 

③ TV・新聞等のメディア 

④ 知人の紹介 （当院の患者様 ・ 患者様のご家族 ・ 職員 ・ その他  ） 

⑤ その他 （具体的に                                  ） 

 

2. お困りの症状や問題の項目に〇を付けてください。（複数回答可） 

不安 /意欲がない /疲れやすい /些細なことが気になる /憂うつ /眠れない 

緊張が強い /イライラする /人に会いたくない /声が聞こえる/食欲不振 /拒食 ・過食 

アルコール・薬物・ギャンブル・ゲームに問題を感じる 

その他 具体的に                                                                                                      

                                                              

3. 上記症状はいつ頃からありますか？             年     月頃から 

 

4. 今までに心療内科・精神科を受診したことがありますか？ 

ない  ・  ある 

       年    月～      年    月              クリニック・病院（通院/入院） 

       年    月～      年    月              クリニック・病院（通院/入院） 

現在通院中→             年    月              クリニック・病院 

症状の診断名を聞いていますか？   いない ・ いる   （診断名                  ） 
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5. これまでにかかったご病気（精神科・心療内科以外で）がありますか？ 

1） ない  ・  ある  

① 診断名/時期                                              

② 診断名/時期                                              

2） あるとお答えの方に伺います。現在は通院中ですか？（ はい・ いいえ ） 

3） 病院名                              クリニック・病院        科 

病院名                              クリニック・病院        科 

4） 上記以外で大きな事故にあったことがあれば記入して下さい。 

 

 

6. 現在飲んでいる薬があれば、記入して下さい。 

① お薬を（ 服用していない  ・  服用している ） 

② お薬手帳の有無についてお伺いします。（ なし  ・ あり ） 

＊ありの方はコピーを取らせていただきます。 

③ お薬の手帳のない方は薬品名を分かる範囲でご記入下さい。 

 

 

7. 薬や食べ物でアレルギー反応や副作用が出たことがありますか？ 

①ない  ②ある （具体的に                                        ）  

 

8. これまでの生活や学歴・職歴についてお伺いします。 

 １）出生地はどこですか？                         

 ２）養育者はどなたですか？ ①両親 ②それ以外 具体的に                    

 ３）学歴・学校生活についてお伺いします。 

①                                                 保育園・幼稚園 

②                                                 小学校（公・私） 

③                                                 中学校（公・私） 

④                  高校（公・私）        科       年在・中退（   年時）・卒 

⑤              専門学校・大学・大学院       学部    年在・中退（   年時）・卒 
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４）職歴についてお伺いします。 

 〇○○○年  ○○月～   ○○○○年  ○○月   仕事内容（現職中・休職中・休職予定） 

       年     月～         年     月                                

       年     月～         年     月                              

       年     月～         年     月                              

       年     月～         年     月                              

 

9. ご結婚についてお伺いします。 

 結婚暦の有無 （ なし ・ あり ） 

 現 在 、婚 姻 中 ・ 離 婚 調 停 中 ・ 離 婚 後 ・ 死 別  ＊年齢も記入して下さい。 

 

10.  家族構成についてご記入下さい。 

 年齢 職業 健康状態 同居の有無 

父     

母     

兄 弟 姉 妹     

兄 弟 姉 妹     

兄 弟 姉 妹     

配 偶 者     

子     

     

     

 

11. 嗜好品についてお伺いします。 

① たばこ      吸わない ・ 吸う         本／日、     歳から 

② アルコール    飲まない ・ 飲む          ／日、     歳から 
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12. その他お気づきの点や当院へのご希望（診断書を希望についてなど）はございますでしょうか 

□ 特になし 

□ 診断書を希望する 

└ 提出先：□ 会社 □ 学校 □ 保険会社 □ 行政機関 □ その他（            ） 

その他（ご自由にご記入ください） 

 

 

 


