
指定難病問診票

（ふりがな）

氏   名

生年月日 （　Ｔ．　Ｓ．　Ｈ．　Ｒ．）　　　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　日

●この問診票は全員記入してください。　●分かる範囲内で記入してください。

出生市区町村　　　　　　　　　　　市　　　　　　　　　　　　　　.
    　              　   　    　　               旧姓名(ふりがな）

以前の登録氏名(変更のある場合)　 　　　　  　 　　　　　　　　 　　   　　　　　　　　　　　.旧姓名（ 漢　字 ）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　.

家族歴（※家族・親族で同じ病名の発症者がいるか）

　□　あり　　□　なし　　□　不明

　　　　　　　　　　　□　父　　□　母　　□　子　　□　兄弟姉妹（　　　）　□　祖父（父方・母方）　　□　祖母（父方・母方）

　　　　　　　　　　　□　いとこ　　□　その他（続柄　　　　）

介護認定　　□　要介護　　　　□　要支援　　　　□　なし

　　　　　　　　　　　　要介護度　　　□　１　　　□　２　　　□　３　　　□　４　　　□　５

生活状況　　移動の程度　　 　　　　□　歩き回るのに問題ない　　　□　いくらか問題がある　　　□　寝たきり

　　 　　　　　　身の回りの管理　　　　□　洗面や着替えに問題ない　　□　いくらか問題がある　　□　自分でできない

　　　 　　　 　ふだんの活動　　　　 　□　問題ない　　 　□　いくらか問題がある　　　□　できない

　　　　 　　　　痛み／不快感　　　 　□  ない　　　　□  中程度ある　　　　□  ひどい

　　　　　 　　　不安／ふさぎ込み　　□　問題ない　　　□　中程度　　　□　ひどく不安がある

身長　　　　　　  　　　　　㎝、体重　　　　　　　　  　　　　㎏、 血圧　　　　　　　　／　　　　　　　mmHg

喫煙　　　　　　　　　　□　現在の喫煙　　　　□　過去の喫煙　　　　□　なし　　　　□　不明

身体障害者手帳　　□　あり　（等級　　　　　　　級　）　　□　なし

■「97　潰瘍性大腸炎」 の方のみ追加で記入してください。
（太枠内は、過去６ヶ月間の再重症時の状態を記入してください。）

最重症時の年月日 西暦　　　　　　年　　　月　　　日

排便回数 □　6回/日以上　　　□　5回/日　　　□　4回/日以下　　　□　不明

便の性状 □　水様　　□　泥状　　□　軟便　　□　有形

腹部自発痛 □　あり　　　□　なし

a)発熱37.5℃以上 □　あり　　　□　なし 虫垂切除歴 □　あり　　　□　なし

b)頻脈90/分以上 □　あり　　　□　なし クローン病家系内発生 □　あり　　　□　なし

■「96　クローン病」 の方のみ追加で記入してください。
（太枠内は、過去６ヶ月間の再重症時の状態を記入してください。）

最重症時の年月日 西暦　　　　　　年　　　月　　　日

持続性又は反複性の粘血・血便、あるいはその既往 □１.あり　　□2.なし

軟便・下痢回数 □6回/日以上　　□5回/日　　□4回/日以下　　□不明

腹部自発痛 □　あり　　　□　なし 潰瘍性大腸炎家系内発生 □　あり　　　□　なし

体重減少 □　あり　　　□　なし 虫垂切除歴 □　あり　　　□　なし

38℃以上の発熱 □　あり　　　□　なし 過去1年間の妊娠（女性のみ） □　あり　　　□　なし

難病番号［　　　　］
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