
アレルギー初診問診表

記載日 年 月 日
フリガナ

男
女

お名前
（ 歳 か月）

身長 ㎝ 体重 ㎏

症状で当てはまるものに☑をお願いします。

□【ぜん息、咳が長引く、ゼーゼーする】

①症状はいつごろからありますか？ （ ）
②次の質問に当てはまる数字を右端の空欄にお書きください
ぜん鳴の
程度

この 1 か月間で、ゼーゼーした日
はどれくらいありましたか？

３：全くなし
２：月 1回以上、週 1回未満
１：週 1回以上、毎日ではない
０：毎日持続

呼吸困難
発作回数

この 1 か月間で、ゼーゼーして息
が苦しそうな発作がどれくらいあ
りましたか？

３：全くなし
２：時々出現、持続しない
１：たびたびあり、持続する
０：ほぼ毎日持続

朝・夜の咳 この 1 か月間、熱がないのに夜寝
る頃や朝方に咳が気になることが
どれくらいありましたか？

３：全くなし
２：時々出現、持続しない
１：週 1回以上、毎日ではない
０：毎日持続

夜間覚醒の
頻度

この 1 か月間に咳やゼーゼーで夜
中に目を覚ましてしまうことがど
のくらいありましたか？

３：全くない
２：時々あるが週 1回未満
１：週 1回以上、毎日ではない
０：毎日ある

運動時の
ぜん息症状

運動したり、はしゃいだり、大泣
きしたときに咳が出たり、ゼーゼ
ーすることがどれくらいあありま
したか？

３：全くなし
２：軽くあるが困らない
１：たびたびあり困る
０：いつもあり困っている

β2 刺激薬
（メプチン、

ベ ネ ト リ ン

等）使用頻
度

この 1 か月間に発作止めの吸入
薬、飲み薬、貼り薬をどのくらい
使用しましたか？

３：全くなし
２：1週間に 1回以下
１：1週間に数回、毎日ではない
０：毎日ある
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裏に続きます
③今まで喘息と診断されたことはありますか？ なし ある
④長期管理（毎日の治療）をしたことはありますか？
ない ある【吸入ステロイドの使用：なし あり/内服薬の使用：なし あり】
⑤ぜん息で入院したことはありますか？
ない あり【何歳ごろ： /入院中に酸素の使用 なし・あり・わからない】

□【アレルギー性鼻炎/花粉症】当てはまる症状に〇をして、症状がみられた時期を教えてください

当 て は
ま る 症
状に〇

症状 症状の出る時期 出た時期

くしゃみ 春 夏 秋 冬 1年中 か月前 又は 歳頃
鼻水 春 夏 秋 冬 1年中 か月前 又は 歳頃
鼻づまり 春 夏 秋 冬 1年中 か月前 又は 歳頃
目のかゆみ 春 夏 秋 冬 1年中 か月前 又は 歳頃

鼻炎に対して現在薬を使用している薬はありますか？ なし あり

□【食物アレルギー】

1 実際に食べて症状が出たことがありますか？ あり なし
2 症状が出た食品はなんですか？（ ）
3 症状はいつ頃出ましたか？ （ か月頃 歳頃， 日前、 本日 ）
4 どんな症状がでましたか？
□皮膚症状（皮膚が赤くなる、じんましん、顔が腫れる等）
□呼吸器症状（咳、ゼーゼー、息が苦しい等）
□消化器症状（嘔吐、腹痛、下痢など）
□アナフィラキシー（複数の臓器の症状）

⑤ 食べてどのくらいたって症状が出ましたか？
（食べた直後、 分程度、 時間程度 その他： ）

6 現在、症状が出た食品以外に食べたことがない食品や除去している食品はありますか？
なし あり：食品名

□【アトピー性皮膚炎、長引く湿疹】

①湿疹はいつごろから出ていますか？ （ ）
②湿疹は良くなったり悪くなったりを繰り返していますか？ はい いいえ
③かゆみは伴いますか？ はい いいえ わからない
④湿疹はどの部分に出ていますか？ 頭・顔・体・手足・全身
⑤保湿剤は使用していますか？ はい いいえ
⑥今までにアトピー性皮膚炎と診断されたことがありますか？ なし あり


