
1 問 診 表 

記入日（西暦）：             

 ◎この問診票は治療を開始するにあたり、お母様とお子様のこれまでの経過及び環境をお教え

いただき、今後のプログラムに役立てようとするものです。ご理解いただき、ご協力をお願いし

ます。尚、この問診票は目的以外に使用したり部外者の目に触れたりすることはありません。 

 

1）ご家族について 

(1)お子様の氏名： (2)生年月日： 

(3)住 所： 

 

(4)電話番号 自宅： 

その他連絡先： 

(5)家族構成（同居している方をすべてご記入ください。） 

続柄 氏  名 年齢 職業、又は学校・保育園・幼稚園 

    

    

    

    

 

 

2）お母様の妊娠から出産までの経過について 

 ※該当する項目の□にチェックをお願いします。必要に応じて（  ）に記入をお願いします。 

 

(1)妊娠中に異常はありましたか？   有 ・  無 

  内容：  出血（妊娠   ヶ月） ・  妊娠中毒症 ・  その他（        ） 

 

(2)胎動はどうでしたか？  良好 ・  弱い ：はじまったのは（    ヶ月）から 

 

(3)分娩の状況を教えて下さい。 

  ①分娩： 自然分娩 ・  計画分娩 ／  経膣・  帝王切開 

  ②分娩体位： 頭位 ・  骨盤位 ・  その他（              ） 

 

(4)出産状況はどうでしたか？ 

  ①在胎：   週   日  ※保育器の場合（生後   日 ～   日まで） 

  ②身体発育：体重     g     身長    cm 

胸囲     cm     頭囲    cm 

  ③なにか異常はありましたか？ 

   チアノーゼ ・  けいれん ・  その他（              ） 

 



3）お子様の運動発達について 

※以下の運動ができるようになった時期（ヶ月もしくは歳）を（  ）にご記入下さい。 

※手を床に着いて座る 

・首のすわり （    ） ・寝返り（     ） ・一人でお座り（     ）

・腹這いで移動（    ） ・座った状態で移動（     ） 

・ハイハイ  （    ） ・つかまり立ち（     ） ・伝い歩き （      ）

・一人で何も捕まらずに立てる（     ） ・一人で歩く（      ）

 

4）お子様の発育・発達について 

 ※(2)～(6)の設問は、思っていること、悩んでいることを自由にお書き下さい。 

 

(1)身長・体重は順調にのびていますか？  良好 ・  あまり良くない 

(2)運動や知的発達に関して、何か気になることはありますか？ 

 

 

(3)摂食（食べる・飲む）や言葉の発達に関して何か気になることはありますか？ 

 

 

(4) (1)～(3)について、これまで指導を受けたことがありますか？ 

  ※受けたことがあればその内容をご記入下さい。 

 

 

(5)その他、生活全般で何か気になることはありますか？ 

 

 

(6)お子様のことで、今望んでおられることをご記入下さい。 

  ※子どもにできるようになって欲しいことや病院や治療者に期待することを記入して下さい。 

 

◎ご協力ありがとうございました。ご不明な点や、ご意見がございましたら、随時お申し出下さい。 
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