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◻痛い ◻しびれる ◻重い 

◻手足に力が入らない ◻手足のふるえ ◻手足が勝手

に動く ◻歩きにくい ◻口がもつれる ◻飲み込み

にくい 

◻言葉が出ない ◻倒れた ◻意識を失った ◻けいれ

ん 

◻物忘れ ◻ボーッとしている ◻様子がおかしい  

◻めまい ◻聞こえにくい ◻耳鳴り  

◻その他（        ） 
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◻なし ◻あり（                    ） 

現在、治療中の病気はありますか？  ◻なし ◻あり

（                   ） 

現在、飲んでいるお薬はありますか？ ◻なし ◻あり

（                   ） 



喫煙：◻吸わない ◻吸う（  本/日 ×  年間）  

   ◻禁煙した（  年前から。それまで喫煙（  本/日 ×  年間）） 

飲酒：◻飲まない ◻飲む（週  日） 種類・量（              ） 

食べ物や薬・注射のアレルギーはありますか？ ◻なし ◻あり

（              ） 

��Q�H���"pVDE\HI% ◻いいえ ◻ペースメーカー ◻歯インプラント ◻義眼 

◻義足 

�L��SFG�g�M[E\HI%  

◻ない ◻頭部CT ◻頭部MRI 

�7��J% ◻なし ◻あり 

�.�L��X��d���MND?��L���dEG?���w\HI 

◻いいえ ◻はい（◻妊娠中 ◻妊娠の可能性あり ◻授乳中） 
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◻インターネット ◻看板 ◻知人 ◻通りがかり ◻その他（          ） 

 

 


