
もの忘れ 問診票                記入日（     年    月    日）                  

      

患者登録番号                    

氏名                      生年月日     年   月   日    

 

受診理由について 

Ｑ. 問診票をご記入しているのはどなたですか  （ 本人 ・ 本人以外 ） 

Ｑ. 本人との関係 

Ｑ同居していますか （している・していない） 

 

Ｑ. 物忘れや困っていることについて相談したいことを具体的に教えてください  

 

 

 

Ｑ. 上記の症状が出始めたのはいつ頃ですか （     年    月頃  、       才頃 ） 

 

中核症状 （当てはまる□にチェックを入れてください  複数回答可）  

□  新しいことを覚えられない、すぐに忘れてしまう（記憶障害） 

□  日にち、時間、場所、季節、人のことが分からなくなる（見当識障害） 

□   特定の単語や言葉が出てこない（失語）       □  今まで出来ていた日常動作ができない（失行） 

□  考えるスピードが遅い、複雑な話を理解できない（理解・判断力障害） 

□  計画や段取りを立てて、仕事・家事をすることができない （実行機能障害） 

 

BPSD （当てはまる□にチェックを入れてください  複数回答可） 

□  物を盗られたなどの思い込みがある（妄想）    □  いない人に話しかける、声や音が聞こえる（幻覚） 

□  気分が落ち込んでいたり、趣味や好きだったものに興味がなくなっている （意欲低下） 

□  些細なことで怒ったり、イライラしたりする（易怒性）□  他者に暴力をふるう（暴言・暴力） 

□  意味もなく歩き回る、同じ動作を繰り返す（異常行動）□  生活の介助をされるのを拒む （介護への抵抗） 

□  夜間や早朝に起きて何かしている（睡眠障害）    □  食べ物以外の物を口に入れてしまう（異食） 

□  失禁やトイレの失敗がある（失禁）         □  便をいじったり、擦りつけてしまう（弄便） 

 

ADL (当てはまるものを選んでください) 

Ｑ. 食事は一人でできますか   （ 一人でできる・  助けがあればできる・  全くできない ） 

Ｑ. トイレは一人でできますか  （ 一人でできる・  助けがあればできる・  全くできない ） 

Ｑ. 身だしなみを一人で整えられますか  （ 一人でできる・  助けがあればできる・  全くできない ） 

Ｑ. 入浴を一人でできますか   （ 一人でできる・  助けがあればできる・  全くできない ） 

Ｑ. 掃除を一人でできますか   （ 一人でできる・  助けがあればできる・  全くできない ） 

Ｑ. 外出を一人でできますか   （ 一人でできる・  助けがあればできる・  全くできない ） 

Ｑ. 買い物を一人でできますか  （ 一人でできる・  助けがあればできる・  全くできない ） 

 

                                                                                                                                                                                                                         裏面につづく 



症状の変化について 

□  半年〜１年前と⽐べてかわりない   □  半年〜１年前と⽐べると徐々に悪化している 

□  急激に悪化した（   日・ヶ月）  □  良いとき、悪いときの差が激しい（１日・１週間・１ヶ月以内） 

 

その他の症状 

□  力が入りにくい・動かしにくい・震える（部位：                    ） 

□  しびれがある（部位：                                ） 

□  目が見えづらい        □  呂律が回らない        □  転びやすい、ふらつく 

□  立ちくらみがある       □  尿がでにくい         □  便秘がある 

□  寝言やはっきりした夢     □  匂いがしない 

 

既往歴・生活習慣など 

Q.介護保険は （ 未申請 ・ 申請中：  年   月に申請 ・ 介護保険被保険者証有り） 

                              Q.介護度 

（ 要支援１・２ 要介護 １・２・３・４・５） 

 

Ｑ. どのようなお仕事を何歳までされていましたか 

 

 

Q.最終学歴は （ 小学校 ・ 中学校 ・ 高校 ・ 大学 ・ その他           ） 

Ｑ. 家族構成 （ 独居 ・ 同居  世帯人数     人 ） 

Q.現在の生活状況について（自宅・グループホーム・老人保健施設・特別養護老人ホーム・病院に入院中 

・その他                         ） 

Q.運転免許は （ 運転している  ・ 免許はあるが運転していない ・  持っていない   ・  返納した  ） 

Ｑ. お酒を飲みますか （ いいえ ・ 毎日 ・ 週に    日くらい） 

 Q.お酒の量は 

Ｑ. たばこを吸いますか （ いいえ ・ はい 一日     本くらい ・ 禁煙した     才） 

Ｑ. かかったことがある・または治療中の病気  

 （ 高血圧 ・ 糖尿病 ・ 脂質異常症 ・ 脳梗塞／脳出血 ・ その他            ） 

Ｑ. 普段から飲んでいる薬 （ない・ある                               ） 

 （お薬手帳をお持ちの方は来院時にご持参ください） 

Ｑ. 過去の大きな手術の有無 （ない・ある                              ） 

Ｑ. 薬や食べ物のアレルギー  （ない・ある                              ） 

 

診察に関する要望 

Ｑ. 診察に関するご要望 

□  特になし                 □  時間があまり無いので、簡潔な説明で構わない 

□  病状や症状について、詳しく説明して欲しい □  時間がかかっても、しっかり問題の原因を探りたい 

Ｑ. その他ご要望・ご質問・伝達事項等あればご記入ください 
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