
問診票 患者情報(アナムネ) 

 
 

本 

人 

フリガナ 

生年月日 

大正  昭和  平成  令和 出生地 

 

           県 
氏名                        男 ・ 女    年   月   日      歳 

住所 〒 
電話番号 

(自宅) 

(携帯) 

連絡先① 氏名                                  続柄(           ) 電話 

連絡先② 氏名                                  続柄(           ) 電話 

 

職業 （ ・力作業  ・軽作業  ・デスクワーク ） 

利き手 右 ・ 左 スポーツ  

アレルギー 

なし ・ あり   (食べ物                      症状                            ) 

              (薬品                       症状                            ) 

(その他                       症状                            ） 

 

 喘息 （ なし ・ あり ） 

 糖尿病 （なし ・ あり ） 

 甲状腺の病気 （ なし ・ あり ） 

 前立腺の病気 （ なし ・ あり ） 

 たばこは吸いますか （ 吸わない ・ 以前吸っていた ・ 吸う:1 日   本／    年間    歳～   歳まで） 

 アルコールは飲みますか （ 飲まない ・ 時々飲む ・ 飲む （ 種類         ／1 日     ml ） 
 

 今、治療中の病気がありますか? 

何歳から 病名 病院名 内容 

   内服中 ・ 点眼中 ・ その他(         ) 

   内服中 ・ 点眼中 ・ その他(         ) 

   内服中 ・ 点眼中 ・ その他(         ) 

   内服中 ・ 点眼中 ・ その他(         ) 

   内服中 ・ 点眼中 ・ その他(         ) 

 今までに、入院、手術、輸血の経験はありますか? 

何歳 病名 病院名 内容 

   通院 ・ 入院 ・ 手術( 輸血  有 ・ 無 ) 

   通院 ・ 入院 ・ 手術( 輸血  有 ・ 無 ) 

   通院 ・ 入院 ・ 手術( 輸血  有 ・ 無 ) 

   通院 ・ 入院 ・ 手術( 輸血  有 ・ 無 ) 

   通院 ・ 入院 ・ 手術( 輸血  有 ・ 無 ) 

   通院 ・ 入院 ・ 手術( 輸血  有 ・ 無 ) 

   通院 ・ 入院 ・ 手術( 輸血  有 ・ 無 ) 

 



問診票 患者情報(アナムネ) 
日常の状態を○印で記入して下さい 
 

 食事 １ 自分でできる  ２ 手助けがあればできる  ３ 全くできない 

 排泄 １ 自分でできる  ２ 手助けがあればできる  ３ 全くできない  ４（ オムツ ・ 紙パンツ ） 

    最終排便（     月     日） 最終排尿（     月     日） 

 入浴 １ 自分でできる  ２ 手助けがあればできる  ３ 全くできない 

最終入浴日（     月     日）   自宅   ／   サービス利用（              ） 

 洗髪 １ 自分でできる  ２ 手助けがあればできる  ３ 全くできない 

最終入浴日（     月     日）   自宅   ／   サービス利用（              ） 

 入れ歯 １ ない  ２ ある （ 総入れ歯（ 上 ／ 下 ）  部分入れ歯（ 上 ／ 下 ）） 

 皮膚 １ 問題ない  ２ かぶれやすい 

 着替え １ 自分でできる  ２ 手助けがあればできる  ３ 全くできない 

 歩行 １ 歩ける  ２ 手助けがあれば歩ける（ 人 ・ 杖 ・ 手押し車 ・ 車椅子）  3 歩けない 

 視力障害 １ ない  ２ ある（ 眼鏡   コンタクト ） 

 聴力障害 １ ない  ２ ある（ 右 ・ 左   補聴器  ／  その他（       ）） 

 運動 １ 制限なし  ２ 麻痺がある（ 右 ・ 左 ）  ３ その他（            ） 

 睡眠 １ 良  ２ 不良     （ 平均睡眠時間     時間 ） 

 住居 １ 自宅  ２ 施設 

 ペースメーカー手帳はお持ちですか? １ はい  ２ いいえ ※「はい」の方は、手帳をご持参下さい 

 介護認定 １ あり  ２ なし 

 

家族構成を「（例）3 人兄弟の場合」を参考にして、右側の□枠に記入して下さい 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

父 母 

（例）3 人兄弟の場合 

本人 兄  姉 妻 

⾧女 次女 ⾧男 

…男性（四角） 

…女性（丸） 

…患者本人（二重） 

…亡くなった方 

…同居している人を囲む 

※ご自身の両親より記入して下さい 



問診票 患者情報(入院アナムネ) 

 
 

本 

人 

フリガナ    コバヤシ タロウ 

生年月日 

大正  昭和  平成  令和 出生地 

 

   宮崎  県 

氏名                        男 ・ 女 
  35 年 7 月 27 日   63 歳 

住所 〒 886-0004 
電話番号 

(自宅)  0984-22-3131 

(携帯)  010-1111-1111 

連絡先①  氏名                                     続柄( 妻       )  電話 020-2222-2222 

連絡先②  氏名                                     続柄( 義理の娘 )  電話 030-3333-3333 

 

職業 建設業                                （ ・力作業   ・軽作業   ・デスクワーク ） 

利き手 右 ・ 左 スポーツ ゴルフ  

アレルギー 

なし ・ あり   (食べ物                      症状                         ) 

            (薬品                       症状                         ) 

(その他                       症状                         ） 

 

 喘息（ なし ・ あり ） 

 糖尿病 （なし ・ あり ） 

 甲状腺の病気 （ なし ・ あり ） 

 前立腺の病気 （ なし ・ あり ） 

 たばこは吸いますか （ 吸わない ・ 以前吸っていた ・ 吸う:1 日 10 本／   10 年間   30 歳～  40 歳まで） 

 アルコールは飲みますか （ 飲まない ・ 時々飲む ・ 飲む （ 種類 焼酎、ビール   ／1 日 700  ml ） 

 

 今、治療中の病気がありますか? 

何歳から 病名 病院名 内容 

55 歳 高血圧 ○○病院 内服中 ・ 点眼中 ・ その他( 月に 1回受診   ) 

60 歳 糖尿病 △△病院 内服中 ・ 点眼中 ・ その他( HbA1ｃ 5.5    ) 

   内服中 ・ 点眼中 ・ その他(              ) 

   内服中 ・ 点眼中 ・ その他(              ) 

   内服中 ・ 点眼中 ・ その他(              ) 

 今までに、入院、手術、輸血の経験はありますか? 

何歳 病名 病院名 内容 

36 歳 右大腿骨骨折 □□病院 通院 ・ 入院 ・ 手術( 輸血  有 ・ 無 )  

   通院 ・ 入院 ・ 手術( 輸血  有 ・ 無 ) 

   通院 ・ 入院 ・ 手術( 輸血  有 ・ 無 ) 

   通院 ・ 入院 ・ 手術( 輸血  有 ・ 無 ) 

   通院 ・ 入院 ・ 手術( 輸血  有 ・ 無 ) 

   通院 ・ 入院 ・ 手術( 輸血  有 ・ 無 ) 

   通院 ・ 入院 ・ 手術( 輸血  有 ・ 無 ) 

 

小林 太郎 

   小林市細野 162-１ 

小林 花子 

小林 花子 

ソバ 呼吸困難 

【記入例】 

現在通院している病院を記入して下さい(薬を飲まれている方は「お薬手帳」をお持ち下さい)。

最終受診日や最終検査日、検査結果(例：糖尿病の方は HbA1c の数値)なども記入して下さい。 

カメラや心エコーをしたことがある方はその日付を記入して下さい。 

※書ききれない時は、別紙等に記入しても大丈夫です。 

連絡先は、出来るだけ近く

の人、または身元引受人に

あたる人を記入願います。 

職業は会社員・自営業以外で記入

し、作業内容に○をして下さい。 

若い頃から順に記入して下さい。 

「薬は飲んでいないが、指摘をされたことがある」といったことも、あれば記入して下さい。 

※書ききれない時は、別紙等に記入しても大丈夫です。 



問診票 患者情報(アナムネ) 
 
日常の状態を○印で記入して下さい 
 

 食事 １ 自分でできる  ２ 手助けがあればできる  ３ 全くできない 

 排泄 １ 自分でできる  ２ 手助けがあればできる  ３ 全くできない  ４（ オムツ ・ 紙パンツ ） 

    最終排便（  8 月  8 日） 最終排尿（   8 月  8  日） 

 入浴 １ 自分でできる  ２ 手助けがあればできる  ３ 全くできない 

最終入浴日（  8  月  8  日）   自宅   ／   サービス利用（              ） 

 洗髪 １ 自分でできる  ２ 手助けがあればできる  ３ 全くできない 

最終入浴日（  8  月  8  日）   自宅   ／   サービス利用（              ） 

 入れ歯 １ ない  ２ ある （ 総入れ歯（ 上 ／ 下 ）  部分入れ歯（ 上 ／ 下 ）） 

 皮膚 １ 問題ない  ２ かぶれやすい 

 着替え １ 自分でできる  ２ 手助けがあればできる  ３ 全くできない 

 歩行 １ 歩ける  ２ 手助けがあれば歩ける（ 人 ・ 杖 ・ 手押し車 ・ 車椅子）  3 歩けない 

 視力障害 １ ない  ２ ある（ 眼鏡   コンタクト ） 

 聴力障害 １ ない  ２ ある（ 右 ・ 左   補聴器  ／  その他（  難聴ぎみ  ）） 

 運動 １ 制限なし  ２ 麻痺がある（ 右 ・ 左 ）  ３ その他（            ） 

 睡眠 １ 良  ２ 不良     （ 平均睡眠時間  7  時間 ） 

 住居 １ 独居  ２ 夫婦で同居  ３ 子供と同居  ４ 親と同居  ５ 施設  ６ その他（      ） 

 ペースメーカー手帳はお持ちですか? １ はい  ２ いいえ ※「はい」の方は、手帳をご持参下さい 

 介護認定 １ あり  ２ なし 

 

家族構成を「（例）3 人兄弟の場合」を参考にして、右側の□枠に記入して下さい 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

父 母 

（例）3 人兄弟の場合 

本人 兄  姉 妻 

⾧女 次女 ⾧男 

…男性（四角） 

…女性（丸） 

…患者本人（二重） 

…亡くなった方 

…同居している人を囲む 

※ご自身の両親より記入して下さい 

【記入例】 


