
問診票（甲状腺） 

氏名
フリガナ

            生年月日（     年   月   日） 

                   〒    ー     

住所                電話番号（    ー      ー     ） 

 

症状 

▶ 現在、自覚症状がありますか？ 
□ なし 
□ 首のはれ   □ 疲れやすい    □ 胸がドキドキする □ 息切れする    □ 汗をかきやすい 
□ 首のしこり  □ 眠れない    □ 眼がでてきた    □ イライラしやすい □下痢しやすい 
□ 体温が高い  □ 食欲がある   □ 指先がふるえる   □ 物忘れが多い   □ 便秘がち 
□ 体温が低い  □ 食欲がない   □ 寒がりになった    □ やる気がない  □ むくむ  
□ 声がかすれる   □ 毛が抜ける    □ 皮膚がカサカサ  □ 生理不順（         ） 
□ 体重が減った（   ヵ月または   年で     kg →   kg に減った） 
□ 体重が増えた（   ヵ月または   年で     kg →   kg に増えた） 

▶ その他、気になる症状、不安なこと、ご要望があれば、以下にご記入ください。 
 
 

治療歴 

▶ これまでに甲状腺の治療をしたことがありますか？ 
 □ 治療したことがない 

  □ 治療したことがある 
    【病名】   □ バセドウ病 □ 橋本病(慢性甲状腺炎）□ その他（       ） 
    【治療内容】 □ のみ薬（        ） □ アイソトープ □ 手術 □ 経過観察 
    【病院名】              【治療期間】               . 

タバコ 
 □ 吸わない 
 □ 吸っている  ：     歳から 1 日   本程度 
 □ 以前吸っていた：     歳から     歳まで 1 日    本程度 

お酒 

□ 飲まない 
 □ 飲む お酒の種類：                           。 
     飲む頻度： 1 週間に    回  ・  機会飲酒（付き合い程度） 
     1 回に飲む量：                           。 

アレル
ギー 

▶ アレルギーはありますか？ 
□ なし □ お薬（            ） □ 食べ物（            ）  

治療中
の病気 

▶ 今、甲状腺以外で治療中の病気がありますか？ 
□ なし 
□ あり  【病名】                                  . 

【薬】 （お薬手帳などをご提示下さい)） 
    【病院名】              【治療期間】                             



既往歴 

▶ 喘息になったことはありますか？ 
□ なし 
□ 昔あった   【最後の発作】       歳頃 
□ 今も治療中 【【治療内容】 □ 吸入 □ 飲み薬 □ 注射 

 
▶ その他、今までに大きな病気（入院、手術など）にかかったことがありますか？ 

□ なし 
□ あり  【病名】        . 【【いつ】        .  【病院名】         .  

 【病名】        . 【【いつ】        .  【病院名】         .   

家族歴 

▶ ご家族（父母、祖父母、叔父母、兄弟姉妹、子供）で、甲状腺の病気の方がいますか？ 
□ いない  
□ いる  【続柄】        【病名】 □ バセドウ病 □ 橋本病 □ その他（    ） 

 【続柄】        【病名】 □ バセドウ病 □ 橋本病 □ その他（    ）    

食事 

▶ 海藻類（昆布、わかめ、もずく、ひじき等）をどれくらい食べますか？ 
□ 毎日たくさん  □ 毎日食べる  □ 週に数回  □ 週 1 回程度  □ ほとんど食べない 
 

▶ イソジンのうがい薬（ポピドンヨード）を使用しますか？ 
□ していない  □ たまにする  □ 毎日する   

 
▶ サプリメントや健康食品を摂取していますか？ 

□ していない □ している （内容：                   ） 

運動 
▶ 現在、運動をしていますか？  

□ していない   □ している  週    回×    分位 
            行っている運動：                       。 

睡眠 起床：     時頃   就寝：     時頃   夜中に     回目を覚ます 

暮らし 
□ ひとり暮らし 
□ 家族と同居： □配偶者 □子 □父 □母 □その他（      ）  計    人 

お仕事
(学校) 

ご職業                  □ 専業主婦(夫)   □ 無職 
勤務時間     時頃～    時頃、  □ 夜勤あり □ 日によってバラツキ大きい  

介護 ▶ 現在、介護保険を利用されていますか？ □ いいえ ・ □ はい（要支援   要介護   ） 

女性 

▶ 女性の方のみ、おたずねします。 
妊娠中ですか？ □ いいえ ・ □ 可能性あり ・ □ はい（出産予定日        ） 
妊娠希望はありますか？ □ いいえ ・ □ はい ・ □ わからない 
授乳中ですか？ □ いいえ ・ □ はい 
出産について   □ なし ・ □ あり（何歳の時ですか？               ） 
月経について   □ 順調  ・ □ 不順 ・□閉経後（    歳～） 

 
（以下はスタッフが記入します） 

身長（     cm） 体重（      kg）血圧（    /   mmHg） 脈拍（    /分） 


