
 

 

リウマチ・膠原病外来問診票 

氏 名

フリガナ

：           （   歳）     生年月日：              

身長：     ｃｍ    体重：      ｋｇ  血圧       体温       

１．本日はどのような症状で受診されましたか？  

朝のこわばり ・ 関節痛 ・ 関節変形 ・ 関節の腫れ ・ 筋力低下 ・ 手足のしびれ ・ 筋肉痛 

皮膚の症状（湿疹 ・ ただれ ・ 腫れ ・ かゆみ）※ある場合は部位（        ） ・ 発熱 

口渇 ・ ドライアイ ・ 日光湿疹 ・ 口内炎 ・ レイノー症状 ・ 便秘 ・ 下痢 ・ 陰部潰瘍 

その他（                                         ） 

２．関節リウマチの治療を受けたことがありますか？ 

いいえ ・ はい  いつ（       ）病院（        ）治療薬（       ） 

３．血縁者にリウマチ・膠原病・乾癬の方はいますか？ 

いいえ ・ はい  血縁者（          ）病名（                ） 

４．同居者に結核歴がある方はいますか？  いいえ ・ はい 

５．今までにかかった事のある病気はありますか？ 

  糖尿病 ・ 橋本病 ・ 高血圧 ・ 高脂血症 ・ 脳卒中 ・ 心臓病 

  その他（                          ） 

６．現在通っている病名・病院はありますか？ 

  いいえ ・ はい  病名（             ） 病院名（            ） 

７．内服しているお薬はありますか？ 

いいえ ・ はい  お薬の名前（                            ） 

※お薬手帳がある方は一緒に出してください。 

８．手術を受けたことがありますか？  （例： 人工関節置換術（膝） 病院名 ： 帯広厚生病院 ） 

いいえ ・ はい       年  月            術 病院名          

９．薬や食べ物でアレルギーはありますか？ 

  いいえ ・ はい （薬品名：             食べ物：            ） 

１０．嗜好品について該当するものに○で囲んでください。 

  （１）煙草      吸わない ・ 吸う（１日   本×   年） 

やめた（    年前まで、１日   本×   年） 

（２）アルコール   飲まない ・ 時々飲む ・ 飲む（１日当たりの量：   合 種類：     ） 

１１．薬や食べ物でアレルギーはありますか？ 

   いいえ ・ はい （薬品名：            食べ物：            ） 

１２．（女性の方）妊娠又は妊娠の可能性がありますか？    いいえ ・ はい 

１３．在宅での療養に関して相談がありますか？   ある ・ ない 

 

記入日： 

担当者 紹介状 

あり・なし 



痛み「○」、痺れ「×」、違和感「△」がある箇所にマークを記載してください。 

（例） 

     

 

 

症状が「痛み」である場合、その強さを数字で囲んでください。 

 

右手 左手 

右足 左足 

前 背 

× 

× 

× 

○ 

× 

× 

○ 

△ ○ 

右手 小指に痺れ、親指に痛み、中指の第１関節に違和感 左足 親指に痛み、薬指と小指に痺れ 


