問　診　票
	お名前
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


＊いつ頃から

＊どのような症状がありますか

	


＊あてはまる項目に○をつけてください

	1.
	気を失う
	2.
	けいれんする
	3.
	言葉が出にくい

	4.
	物忘れがする
	5.
	ゆううつである
	6.
	おっくうである

	7.
	頭が痛い
	8.
	吐気、嘔吐する
	9.
	首や肩が凝る

	10.
	目が見えにくい
	11.
	ものが二重に見える
	12.
	まぶたが下がる

	13.
	耳鳴がする
	14.
	めまいがする
	15.
	声が出にくい

	16.
	味がわからない
	17.
	歩きにくい
	18.
	飲み込みにくい

	19.
	顔がまがっている
	20.
	顔の感じがにぶい
	21.
	手や足の力がない

	22.
	手や足が細くなった
	23.
	手や足がふるえる
	25.
	手や足の感じがにぶい

	25.
	手や足がしびれる
	26.
	手や足の痛みがある
	27.
	動作がおそくなった


＊上記の症状で他の医師や病院に相談したことがありますか
	ある
	（医師または病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	ない


＊血縁に同じような症状の方はいますか

	いる
	（続柄　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
	
	いない


＊いままで病気をしましたか（○をつけてください）

	糖尿病
	高血圧
	高脂血症
	心筋梗塞
	脳卒中
	緑内障

	その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


＊いま飲んでいる薬はありますか（お薬手帳があればお出しください）

	＊薬アレルギーはありますか
	ある（
	）
	なし

	＊お酒は飲みますか
	はい（１日
	）
	いいえ

	＊たばこは吸いますか
	はい（１日
	本）
	いいえ


· 女性の方にお聞きします。　現在妊娠または妊娠の可能性はありますか　　はい　　いいえ
