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げんきこどもクリニック 心理相談 問診票 

 ※診療の準備の参考にさせていただきますので、差し支えない範囲でお書きください。 

記入者氏名：          続柄：      記入年月日：  年  月  日 

ご本人の氏名（             ） 男・女 

生年月日 西暦    年     月     日  満   歳 

幼稚園・保育園・学校名（              ）  クラス名（        ） 

＊ご相談内容（困っていること、心配なことなど） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 それに気づいたのは、いつ頃のことですか？ 

 

＊ご家族についてお書きください 

続柄    氏名      生年月日   職業・学校 

父 （        ）（   ． ． ）（        ）健康・病気・別離・死亡 

母 （        ）（   ． ． ）（        ）健康・病気・別離・死亡 

    （        ）（   ． ． ）（        ）健康・病気・死亡 

（        ）（   ． ． ）（        ）健康・病気・死亡 

（        ）（   ． ． ）（        ）健康・病気・死亡 

（        ）（   ． ． ）（        ）健康・病気・死亡 

＊これまで、他の医療機関や相談機関に相談されたことはありますか？  はい・いいえ 

 いつ頃ですか？ 

 どこで相談されましたか？ 

 どんなことを相談されましたか？ 

 どのような指導や治療を受けましたか？ 

 

＊日常生活についてお聞きします。 

 排せつ：いつもおむつ・トレーニング中・自立 

   おむつがとれたのは   歳頃  夜のおもらし（あり・なし） 

 食事： 偏食（あり・なし） 食事量（多い・普通・少ない） 

 睡眠： 起床   時頃  就寝   時頃 

寝つき（良い・悪い） 途中で目覚めてしまう（あり・なし） 

 お子様がテレビやスマートフォン・ゲームなどのディスプレイを見ることは一日で 

  どのくらいの時間ですか？  全く見せない・1 時間未満・3時間未満・それ以上 
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＊お子さまについて教えてください。 

 性格： 

 

 

 長所・得意なこと： 

 

 

 

 

 短所・苦手なこと： 

 

 

 

 

 好きな物や好きな遊び： 

 

 

 

 

 

 

＊今までに健診で発達について指摘されたことはありますか？ はい・いいえ 

「はい」と答えられた方は、どんな指摘を受けたかを（）にお書きください 

4 か月健診 

 

 

10 か月健診 

 

 

１歳６か月健診 

 

 

３歳児健診 
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今までのお子様のご様子について、以下のようなことがおありでしたでしょうか？ 

＊０～１歳まで 

 ①人のいる方向に顔を向けなかった             はい・いいえ 

②母親を視線で追わなかった                はい・いいえ 

③母親に笑顔を見せなかった                はい・いいえ 

④人見知りが激しかった                  はい・いいえ 

⑤人見知りがほとんどなかった               はい・いいえ 

⑥おとなしく、手がかからない子だった           はい・いいえ 

⑦部屋に一人でいても平気だった              はい・いいえ 

⑧抱っこを嫌がった、または、抱きにくかった        はい・いいえ 

⑨大人が手をふったりしても動きを真似しなかった      はい・いいえ 

⑩大人があやしても反応が乏しかった（喜ばないなど）    はい・いいえ 

⑪他人からの働きかけに興味をしめさなかった        はい・いいえ 

⑫睡眠が不規則だった                   はい・いいえ 

⑬かんしゃく、怒って泣くことが多かった          はい・いいえ 

⑭「あう」「あぶぶぶ」などの発語が少なかった        はい・いいえ 

その頃にかかったご病気（                              ） 

＊１～３歳頃 

 ①親から平気で離れる                   はい・いいえ 

②迷子になっても不安がったり、泣くことがない       はい・いいえ 

③人と目を合わせることができない、合ってもすぐにそらす  はい・いいえ 

④名前を呼んでも振り返らない、反応しない         はい・いいえ 

⑤同年齢の子と比べて、言葉の遅れがある          はい・いいえ 

⑥時々、奇妙なしぐさ（身体を回転させる、 

光に手をかざす、左右に身体を振るなど）をする      はい・いいえ 

⑦常に動いてじっとしておらず、落ち着きがない       はい・いいえ 

⑧高い所でも登ろうとする                 はい・いいえ 

⑨こだわりが強かった                   はい・いいえ 

⑩興味関心ごとに没頭する                 はい・いいえ 

⑪同年齢の子どもに興味を示さない、関わろうとしない    はい・いいえ 

⑫集団で行動する時に、みんなと同じようにできない     はい・いいえ 

その頃にかかったご病気（                            ） 

＊３歳頃～ 

保育園や幼稚園で、先生から指摘をされた事や、お困りのことはありましたか？ 
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小学生以上のお子様は以下もご記入ください 

＊入学後、学校生活の中で気になることはありましたか？ 学年ごとにお書きください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊学習面で困られていることはありますか？ ある・ない （   年生頃から） 

 気付かれたきっかけ： 

 

 

 

 

 

 得意な教科：       （テストの平均点 約   点 ） 

 

 苦手な教科：       （テストの平均点 約   点 ） 

 

 


