
物忘れ外来 問診表   氏名          年   月   日 

1．現在お困りの症状について教えてください。また、それはいつごろから始まりましたか。 

・お困りの症状 （例：物忘れが多い・料理ができなくなった・怒るようになった） 

 
 

・上記の症状が始まった時期       年   月   日頃 （   歳） 

・症状が始まったきっかけはありますか 

 

2．以下のような症状はありますか。当てはまる項目をチェック☑して下さい 

□はっきりしている時とボーっとしている時がある 

□実際にそこにない物が見えたり、いない人が見える時がある 

□体を動かしにくい、手足が震える、歩きづらいといった症状がある 

□臭いが分からなくなった 

3. 常用しているお薬（サプリメント・薬局で購入した薬も含む） ある  ない 

お薬手帳はお持ちでしょうか。  ある  ない 

 

4. 最終学歴 （最後に出た学校）と教育年数 

 

学校名：           教育期間：  年(中学卒業：9 年 高校卒業：12 年) 

5.  職歴  ない ・ ある 

・              （   才～  才まで) 

・              （   才～  才まで) 

・              （   才～  才まで) 



6．子ども  いない ・ いる →  人 

 

 

7．同居家族  いない ・いる   

 

相談できる方はどなたですか        

(                           ) 

 

8. 車・バイク・セニアカーなどの運転をしますか？ している ・ していない 

 

 

9. 介護保険およびサービスの利用状況 

 

（1）介護保険は申請していますか  はい  いいえ 

 

（2）該当する介護度に○をつけてください。 

  ・要支援 1  ・要支援 2 

  ・要介護 1  ・要介護 2  ・要介護 3  ・要介護 4  ・要介護 5   

 

（3）現在、利用されているサービスに当てはまるもの全てに○をつけてください。 

  ・デイサービス  ・ホームヘルプ  ・ショートステイ  ・訪問看護 

  ・通所リハビリ  ・訪問リハビリ  ・小規模多機能型居宅介護 

  ・その他（             ）・利用しているがよく分からない 

 

  

スタッフ記入欄 家系図 

 

 



このページは、なるべく患者さんの日常生活についてよくご存じのご家族がご記入下さい。 

日常生活の様子についてお聞きします。あてはまるものに〇をつけてください。実際にできるか否かを確

認していない場合は、ご家族から見て“実際にできそうか否か”でご判断ください。 
 
回答者に〇をつけてください 
１.家族（続柄：        ） ２.その他（          ） ３.ご本人 

1 もの忘れが多いと感じますか 感じない 少し感じる 感じる とても感じる 

2 １年前と比べて、もの忘れが増えたと感じますか 感じない 少し感じる 感じる とても感じる 

3 財布や鍵など、物を置いた場所がわからなくなる
事がありますか 全くない 時々ある 頻繁にある いつもそうだ 

4 ５分前に聞いた話を思い出せない事があります
か 全くない 時々ある 頻繁にある いつもそうだ 

5 自分の生年月日が分からなくなる事があります
か 全くない 時々ある 頻繁にある いつもそうだ 

6 今日が何月何日か分からない時がありますか 全くない 時々ある 頻繁にある いつもそうだ 

7 自分のいる場所がどこだか分からなくなる事が
ありますか 全くない 時々ある 頻繁にある いつもそうだ 

8 道に迷って家に帰ってこられなくなる事があり
ますか 全くない 時々ある 頻繁にある いつもそうだ 

9 電気や水道、ガスが止まってしまった時に、自分
で適切に対処ができますか 

問題なく 
できる 

だいたい 
できる 

あまり 
できない 

全く 
できない 

10 １日の計画を自分で立てる事ができますか 問題なく 
できる 

だいたい 
できる 

あまり 
できない 

全く 
できない 

11 季節に合った服を自分で選ぶ事ができますか 問題なく 
できる 

だいたい 
できる 

あまり 
できない 

全く 
できない 

12 一人で買い物に行けますか 問題なく 
できる 

だいたい 
できる 

あまり 
できない 

全く 
できない 

13 バスや電車、自家用車などを使って一人で外出できますか 
問題なく 
できる 

だいたい 
できる 

あまり 
できない 

全く 
できない 

14 貯金の出し入れ、家賃や公共料金の支払いは一人でできますか 
問題なく 
できる 

だいたい 
できる 

あまり 
できない 

全く 
できない 

15 電話をかける事はできますか 問題なく 
できる 

だいたい 
できる 

あまり 
できない 

全く 
できない 

16 自分で食事の準備はできますか 問題なく 
できる 

だいたい 
できる 

あまり 
できない 

全く 
できない 

17 自分で、薬を決まった時間に決まった分量を飲む事はできますか 
問題なく 
できる 

だいたい 
できる 

あまり 
できない 

全く 
できない 

18 入浴は一人でできますか 問題なく 
できる 

見守りや声が
けを要する 

一部介助を要
する事がある 

全介助を 
要する 

19 着替えは一人でできますか 問題なく 
できる 

見守りや声が
けを要する 

一部介助を要
する事がある 

全介助を 
要する 

20 トイレは一人でできますか 問題なく 
できる 

見守りや声が
けを要する 

一部介助を要
する事がある 

全介助を 
要する 

21 身だしなみを整える事は一人でできますか 問題なく 
できる 

見守りや声が
けを要する 

一部介助を要
する事がある 

全介助を 
要する 

22 食事は一人でできますか 問題なく 
できる 

見守りや声が
けを要する 

一部介助を要
する事がある 

全介助を 
要する 

23 家の中での移動は一人でできますか 問題なく 
できる 

見守りや声が
けを要する 

一部介助を要
する事がある 

全介助を 
要する 

 



もの忘れ問診票   名前（           ） 生年月日（    年  月  日） 

記載者   □ご本人  □配偶者  □息子・娘  □嫁  □その他 

 

症状チェック：該当する□に印をつけてください 

□ 
人の名前や言葉がすぐに
出てこない。「あれあれ、そ
れそれ」が多くなった。 

□ 
込み入った話やテレビド
ラマの筋が理解できなく
なった。 

□ 
無関心（例：□今まで好き
だった事に無関心□無気
力□社交性がなくなった） 

□ 日付や曜日を１日に何度も確認する □ 
話のつじつまが合わない。
自分の言いたいことが分
からなくなる。 

□ 
不安・不眠 
（例：□不安になる □気
がめいる □夜眠れない） 

□ 
最近のことを思い出せな
い。（例：□何をしに来たの
か□どこに置いたのか） 

□ 
慣れている作業（趣味・日
課）がうまくできなくなっ
た。 

□ 
被害者意識 
（例：□被害者意識が強く
なった □物が見当たらな
いと盗まれたと思う） 

□ 
行うべきことを忘れる。 
（例：□薬の飲み忘れ 
□火・電気の消し忘れ 
□蛇口の閉め忘れ） 

□ お金を使っての買い物ができなくなった。 □ 
性格が変わった 
（例：□怒りっぽい □落
ち着きがない □独り言を
続ける □興奮しやすい） 

□ 
よく知っている人（家族や
友人）の名前が出てこない
ことがある 

□ 
一人で乗り物を利用して
外出することが難しくな
った。 

□ 
幻覚（例：□実際にはない
物や人が見える □音・声
が聞こえる） 

□ 約束の時間・場所などを間違える □ 
今までできた一連の動作
ができない。（例：□料理 
□洗濯 □薬の管理 □お
金の管理 □年賀状の作成 

□ 

身だしなみ・排尿の件 
（例：□身だしなみをきに
しない □何日も入浴しな
い  □排尿・排便の失敗  
□ゴミを捨てない） 

□ 一度に二つのことを覚えられない □ 
使い慣れた道具・機械が使
えない。（例：□リモコン 
□携帯電話  □パソコン 
□メール □爪切り 

□ 屋内・屋外を一人で歩き回る（うろうろする） 

□ 

すぐに忘れる。 
（例：□同じことを何度も
言ったり聞いたりする  
□30 分後には忘れている
□同じ物を何回も買う） 

□ 
だまされやすくなった。
（例：□振り込め詐欺など
□高価な買い物 

□ 
同じ行為とこだわり 
（例：□日常生活で同じ行
為を繰り返す □ある事柄
にこだわる） 

□ 今いる場所が、分からなくなることがある。 □ 
服の前後や上下を間違え
る。頭や腕を通すところが
分からない。 

□ 睡眠のリズムの障害：昼夜逆転 

□ 家族や親しい人の顔が分からなくなった。 □ 知っているはずの道に迷うことがある。 □ 
歩行障害（例：歩き方が変
になった□転倒しやすい
□意識を失うことがある） 
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ご本人にお聞きします。 

ここ最近の 1週間について「はい」「いいえ」のいずれかに〇をつけてください。 
ご本人以外が記入される場合は、ご本人に尋ねながらチェックしてください。 
 

1 あなたは、自分の人生に、基本的に満足していますか はい いいえ 

2 興味をもっていた活動などをやめたことがありますか はい いいえ 

3 あなたは自分の人生が無意味だと思いますか はい いいえ 

4 よく退屈になりますか はい いいえ 

5 ほとんどいつも、元気ですか はい いいえ 

6 何か悪いことがあなたに起こるのではないかと心配ですか はい いいえ 

7 いつも幸せに感じていますか はい いいえ 

8 どうしようもないという無力感を感じることがよくありますか はい いいえ 

9 家の外に出て新しいことをするよりも、家にいる方が好きですか はい いいえ 

10 他の人よりも、あなたは記憶に問題があると感じていますか はい いいえ 

11 今の自分が生きていることは素晴らしいことだと感じていますか はい いいえ 

12 あなたは、現在のありのままの自分を、あまり価値がないと感じますか はい いいえ 

13 あなたは気力にあふれていますか はい いいえ 

14 自分の状況は絶望的だと思いますか はい いいえ 

15 他の人はあなたより良い暮らしをしていると思いますか はい いいえ 

  

合 計  

 


