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1. 本日、受診された理由に○をつけてください。
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2. どのような症状がありますか？○をつけてください。
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3. もの忘れに気づいたのはいつ頃からですか？そのきっかけになった出来事は何ですか？
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4. 介護保険の申請状況、ご利用中のサービスについて○をつけてください。

ÁÀ1 �E���8)���ÁÀj
�½®~1 ��³  �������½®  ����������������
��O2ZQ1� {�½®3VLO2ZQ4 {�aYZa3VLNK4

Ç�½®3]2_\b[4 Ç�â® Ç�aYZa Ç�sã
Ð�s�½®3P`2WQUL4
.:Ë13 4

���������
�		���
�

 ¡ÝëÓ¸ÃRdS2��=MaXTM�ÙÄ3�Ù4  ß����ß

�«k�§�

���·Í

�rØl
���·Í



5. 定期的に通院している病院、紹介状はありますか？また、服用中の薬・サプリメントはありますか？
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6. 今までにかかったことのある病気やけがに○をつけてください。
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7. 薬剤の副作用を経験したことはありますか？ //1�
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8. 薬剤・食物・その他のアレルギーはありますか？ //1�
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9. アルコールは飲みますか？ //1�
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10. たばこは吸いますか？ //1�
��¦K�
�'/ 
���I��G �
11. 運動の習慣はありますか？ //1�
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12. 現在どなたと一緒に生活をされていますか？年齢などを教えてください。
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13. 血縁のある親族の中で、認知症の方はいますか？
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14. あなたはどこで生まれ育ち、どんな学校へ行き、どんな仕事につきましたか？
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15. 当院をどのようにしてお知りになりましたか？

��
��������3*&¤� mJ
��������3*&¤� Y�a&¤�
sva&¤� V+33 " s&he§ :2FA�7 �&jS�
1F:�>;< 8B�<?3F ��he

��������
��	����������
��	�

lm�­���9F:���(4D=;4`��
g��� X�Z� 


