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聖隷浜松病院                                  スキャナ 要    作成日：2010.4 改訂日：2023.9 

小児外科問診票 
記載日：    年   月   日 
 
お名前：                 性別：        
 
生年月日：                 年齢     歳    ヶ月 
 
本日の 身長（     cm） 体重（    kg） 出生体重（    g） 体温（    ℃） 
 
1．本日はどのような症状（どのような目的）で受診されますか？ 
  左右があれば記載してください。 
 
 
 
 
2．これらの症状はいつ頃から始まりましたか？ 

（     ）年（     ）月（     ）日 

3．これらの症状は始まりの頃と比べて、そのように変わってきていますか？ 
○変わらない   ○悪くなっている   ○良くなっている 

4．これらの症状について他の病院・医院などに受診されたことはありますか？ 
○受診していない 
○受診した → ○紹介状 有（     病院・医院）・無    ○資料  有・無 

           病名を（             ）と言われている 
           薬を  ○飲んでいる  ○飲んでいた  ○飲んでいない 

5．現在、他の病気（例：喘息や心臓病など）で治療を受けていますか？あればご記入ください。 
病名（            ） 病院・医院名（              ） 
内服  有 ・ 無 

6．今までに薬や注射や食品で発疹やアレルギーを起こしたことがありますか？ 

有（薬剤名または食品名               ） ・ 無 

7．今までに病気になったり、手術を受けたことはありますか？ 

有（             ） ・ 無 

8．最近、以下のような症状がありますか？ 
1）２週間以上の咳が続いている    ○はい   ○いいえ 
2）痰が増えた または 血痰が出る  ○はい   ○いいえ 
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聖隷浜松病院                                  スキャナ 要    作成日：2010.4 改訂日：2023.9 

         外来受診希望の方へ＜小児外科外来問診票＞        聖隷浜松病院 

お名前：                       生年月日：                  

1．痛みについて、伺います。からだの中で痛いところはありますか？ 

□ある  □なし  「ある」を選択された方は対象別に以下の項目にお答えください。 

対象：早産児を含む生後 2 ヶ月までの新生児・乳児   現在の痛みに一番合う顔に○をつけてください。 

レベル 0 1 2 3 4 

上部 
顔面表情 

     

皺形成部
位 

なし 眉間 眉間、鼻根、下
眼瞼 

眉間、鼻根、額、下眼瞼(上眼瞼) 消失 

特記事項 

・処置前と同じ 

・収縮性以外の動き
や開眼を認めること
もある 

・眉弓の膨隆を認め

るが，皺形成が不明
瞭なことがある 

・下部顔面：鼻唇

溝を認めることも
ある 

下部顔面：鼻唇溝と開口を認める 

額の皺は，水平方向の他に，眉間に向かっ
て斜めに走る皺もある 
・上眼瞼の皺は低体重の場合に出現 

・顔面蒼白や全身弛

緩が出現する 
・鎮痛法や中断によっ
て避ける 

対象：2 ヶ月から 7 歳までの乳幼児・小児 

顔・足・活動性・啼泣・精神的安定の 5 つそれぞれにあてはまるところに○をつけてください。 

基 準 ０ １ ２ 

顔 異常のない表情 

または笑っている 

時折険しい表情をする，顔をしかめる，視線

をそらす，興味がない 

あごが常に震えている，歯を食いしば

る 

足 いつもの姿勢，またはリラックス

している 

不安定，じっとしていられない，緊張している 蹴る，足を上げる 

活動性 おとなしく横になっている，また

はいつもの態勢で簡単に動く 

じっとできない，前後に動く，緊張している 眉をつり上げる，硬直している，けいれ

んを起こしている 

啼泣 泣いていない うめく，すすり泣く，時折不満を訴える 常に泣き，叫ぶ，泣きじゃくる，常に不

満を訴えている 

精神的安定 満足，リラックスしている 時折触れたり，抱いたり，話しかけられたりす

ると安心する，ぼーっとしている 

慰めたり，落ち着かせたりするのが難

しい 

対象：７歳以上の小児 現在の痛みに合う顔に○をつけてください。 

 

0       2       4      6       8       10 

2．過去 3 ヶ月で、食事量が減りましたか、該当する項目に○をつけてください。 

□食事量の変化なし   □食事量がおよそ２／３に減った   □食事量が半分以下に減った 

3．過去 3 ヶ月間で体重の減少がありましたか、該当する項目に○をつけてください。 

□体重減少なし  □1kg 未満の体重減少  □1kg～3kg 未満の体重減少  □3kg 以上の体重減少あり 

4．4 ヶ月以内に転んだことはありますか？ □ある   □ない 

「ある」を選択された方にお聞きします。いつ頃ですか？（    ）ヵ月前 

  どのように転びましたか？ □ふらついた  □つまづいた  □足がもつれた  □その他（    ） 


