
循環器内科問診表                                    記入日   西暦          年      月      日 

 

                   ID：                    お名前：                      

①本日はどのような症状で来院されましたか？ 

 

 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

②その他にも該当する症状があれば○を付けてください。 

1. 胸の症状 (  胸が痛い  ・  動くと息が上がる  ・ 動悸がする  ) 

2. 脈の異常 (  脈が飛ぶ  ・  脈が遅くなる  ・  脈が速くなる  ) 

3. 意識の異常 (  気を失って倒れた  ・  気を失いかけた  ) 

4. 脚の異常 (  あしがむくむ  ・  あしが痛くなる  ) 

5. 自分自身は無症状だが、他院の医師、または健康診断で受診を勧められた 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

③症状はいつ頃から出るようになりましたか？(例：2026 年の 1 月上旬など) 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

④上記の症状が一番最近おこったのはいつですか？ 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

⑤どのようなときに症状は出ますか？(該当する番号を○で囲んでください) 

1.  体を動かしているとき             2.  静かにしているとき 

3.  その他  (                                                                                              ) 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

⑥症状や出やすい時間帯はありますか？(該当する番号を○で囲んでください) 

1.  早朝    2.  日中     3.  夕方     4.  夜間    5. その他(                                ) 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

⑦どのくらいの頻度で症状はでますか？(該当する番号を○で囲み【    】内を記入してください) 

1.  毎日   2.  週に【       】回  3.  月に【       】回  4.  年に【       】回 

5.  数年に一回  6.  一度だけ 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

⑧症状は強くなっていますか？   はい  ・   いいえ 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

⑨症状の回数は増えてきていますか？   はい  ・   いいえ 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

⑩一回の症状はどれくらい続きますか？(該当する番号を○で囲み【    】内を記入してください) 

1.  【      】 秒 程度   2.  【      】 分 程度    3.  【      】 時間 程度 

4.  【      】 日 程度   5.  【      】 週間 程度  6.  ずっと続いている 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

⑪現在、服用している薬はありますか？ 

当院の薬：  ない  ・  ある   (何科の薬ですか？：                                                    ) 

他院の薬：  ない  ・  ある   (どこの薬ですか？：                                                     ) 

市販の薬やサプリメント・健康食品：  ない  ・  ある    

(使用中の薬の名前：                                                                                   ) 

 

 

 



⑫たばこ(電子たばこも含む)は吸いますか？(該当する番号を○で囲み【    】内を記入してください) 

 

1. 一度も吸ったことがない 

 

2. 吸ったことはあるが禁煙した 

 (1 日の本数：【      】  本 ) (使用していたもの 【  紙巻きたばこ  ・  加熱式たばこ  ・ 電子たばこ  】 ) 

 (始めた時期：【      】 歳頃  ・  やめた時期：【      】 歳頃 ) 

 

3. 今も吸っている 

 (1 日の本数：【      】  本 )  (使用しているもの 【  紙巻きたばこ  ・  加熱式たばこ  ・ 電子たばこ  】 ) 

 (始めた時期：【      】 歳頃 ) 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

⑬お酒は飲みますか？(該当する番号を○で囲み【    】内を記入してください) 

 

1.  飲む習慣がない    

 

2.  会食など機会があれば飲む (自宅では飲む習慣がない) 

 

3.  自宅でも飲む習慣がある 

 (飲んでいるもの 【   ビール  ・  日本酒  ・  焼酎  ・  ワイン  ・  その他＜                          ＞】 ) 

 (1 日の量：【       】  合 または  【        】 ml ) 

（飲む頻度 【 毎日 ・ 数日に 1 回 ・ 週に 1 回 ・ その他＜                                           ＞】 ） 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

⑭今までにかかったことのある病気はありますか？(該当するものを○で囲んでください) 

 

高血圧症  ・  高コレステロール血症  ・  糖尿病  ・  腎不全(維持透析) 

狭心症  ・  心筋梗塞  ・  脳梗塞  ・ 下肢末梢動脈疾患(閉塞性動脈硬化症) 

その他（                                                                                 ） 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

⑮以前にカテーテル検査や治療をしたことがありますか？ 

 

ない  ・  ある  (        年頃  医療機関名：                                           ) 

 

結果は？(該当する番号を○で囲んでください) 

1.  治療は不要です    2. 薬物治療のみで様子をみましょう   3. 風船やステントで治療をした 

4.  その他 (                                                                           ) 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

⑯血の繋がったご家族(両親・子供・兄弟姉妹および祖父母・おじ・おば・いとこ・おい・めい)の方で、心臓病の方はいらっしゃいますか？ 

 

   いない  ・  いる 

 

   いる場合は具体的に教えてください(例：母方の祖父が 70 歳頃のときに心筋梗塞、父親が 50歳頃に狭心症、など) 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

⑰6 ヶ月以内に渡航されましたか？   渡航していない ・ 渡航した (    月  国名：                        ) 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

⑱現在他院に入院中ですか？      いいえ  ・  はい (医療機関名：                                 ) 

ご協力頂きありがとうございました。 


