
順番：   ID：             記入日：令和  年  月  日 
  

起立性調節障害（ＯＤ）問診票 
 

フリガナ  性別  体温 ℃ 

 お名前 
 □男性 

□女性 

 SpO2 ％ 

    

生年月日      年     月     日 （    歳）    

 

住所 

〒 

 

 

   

携帯電話番号 
 

（どなたの番号ですか？：父・母・本人・その他：   ） 

   

学校名 （□全日制・□通信制）    

お住まい □自宅 □寮 □一人暮らし □その他：            

 

１．どのような症状がありますか？ 

  （                                           ） 

２．その症状はいつ頃からですか？ 

   （                                           ） 

３．他の病院を受診されたことはありますか？受診歴のある方は、病院名もご記入ください。 

  なし・あり（病院名：                     ） 

４．現在飲まれているお薬や市販薬、サプリメントなどはありますか？ 

  なし・あり（                                      ） 

５．既往歴はありますか？ 

なし・あり（                         ） 

６．お薬や食べ物などでアレルギーが出たことはありますか？ 

  なし・あり（                         ） 

７．食べ物について（ ）内にご記入ください。 

● 好きな食べ物（                                    ） 

● 肉と卵は食べられますか？（ □はい □いいえ ） 

● 嫌いな食べ物（                                    ） 

８．睡眠について（ ）内にご記入ください。 

● ベッドに入る時間：（  ）時頃  ● ベッドに入ってから寝付くまでの時間：（   ）分程 

● 目が覚める時間：（    ）時頃 ● 動き出す時間：（     ）時頃 

９．女性のみご記入ください。 

● 初めて生理がきたのは何歳頃ですか？：（    ）歳頃 

● 生理は正しくきていますか？（ □はい □いいえ ） 

１０．当クリニックをお知りになったきっかけは何ですか？（複数回答でも構いません） 

□近所に在住 □当院のホームページ □たて看板 □病院検索サイト □知人の紹介 

□家族の紹介 □学校からの紹介 □他の医療機関からの紹介 □その他： 

 


