
《腎臓移植外科　問診票》※採血時、看護師にお渡しください

　　  月　　　　日

氏名：　　　　　　　　様　　本日の体重　　ｋｇ　　　　血圧：　　　/ 

＊前回の受診、または退院から本日までの様子を教えてください

１）本日の体調はいかがですか？　（　良い　・　変わらない　・　悪い　）
「悪い」方は詳しく記載してください

２）熱や咳などのかぜ症状で手持ちの薬を内服しましたか？（　はい　・　いいえ　）
「はい」の方は詳しく記載してください

３）体調不良で他の病院を受診しましたか？　（　はい　・　いいえ　）
薬が処方になった方はお薬手帳を提出し、診断名等を記載してください

４）他院へ定期通院されている方　　基本票と一緒にお薬手帳を提出してください

・病院名：                                      受診日：      月　　　日    

・前回受診時と薬が変わった　（　はい　・　いいえ　）

・検査、特別な治療をした　（　はい　・　いいえ　）

　　→ 結果はどうでしたか　（　問題あり　・　問題なし　）

・次回受診はいつですか？　（　　　年　　　月　　　日　）



５）体重について教えてください

・自宅での体重は何ｋｇくらいですか？　　（　　　　　　　　ｋｇ）

・前回受診時からの体重変化はいかがですか？

（　　　　　ｋｇ増えた　・　変わらない　・　　　　　　ｋｇ減った　）

・体がむくむ　　（　はい　・　いいえ　）

６）ご自宅での血圧について教えてください

血圧記録を持参された方は、基本票と一緒に提出してください

自宅での血圧（　　　　〜　　　　　/　　　　〜　　　　　）記載例（110〜130/60〜70）

（　最近高い　・　変わらない　・　最近低い　）

・「高い」の方　→塩分に心当たりはありませんか？　（　ある　・　ない　）
　

７）ご自宅での血糖について教えてください　※自己注射している方のみ

（　最近高い　・　変わらない　・　最近低い　）

・血糖記録を持ってきている方　　　→基本票と一緒に提出してください

・血糖記録を忘れた方　→ 覚えている範囲で記載してください

（　朝：　　　〜　　　　昼：　　　〜　　　　夕：　　　〜　　　　　）

・インスリンの自己調整はしましたか？　　（　した　・　してない　）

・低血糖はありましたか？　　（　あった　・　なかった　）

８）薬の飲み忘れ、間違いがあった　　（　はい　・　いいえ　）
「はい」の方は詳しく記載してください

９）予備薬が今の処方内容で１週間分そろっている　（　はい　・　いいえ　）
「いいえ」の方は何の薬が足りないか記載してください



10）食事、水分は規則正しく摂れましたか？

・食事：　（　はい　・　いいえ　）

・水分：　（　はい　・　いいえ　）

　→1日飲水量　（約　　　　　ml）、1日尿回数　（約　　　　　回）

11）口腔環境について教えて下さい

・歯磨き：（１回　　　　　分）（　１日　　　　　　回）

・虫歯：　（　なし　・　あり　　）　ありの方は　（　治療中　・　未治療　）
・口内炎で困っている　（　はい　・　いいえ　）
「はい」の方は詳しく記載してください

12）胃腸の不調がある　（　はい　・　いいえ　）
「はい」の方は詳しく記載してください

13）顔や体に湿疹や水疱ができている　（　はい　・　いいえ　）
「はい」の方は詳しく記載してください

14）現在の運動習慣について教えてください　（　あり　・　なし　）
「あり」の方は記載してください　運動内容（　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　運動頻度（　週　　　回　　　分　）
15）喫煙しますか？　（　吸わない　・　吸う　　　本/日　）

16）飲酒しますか？　（　飲まない　・　飲む　　　種類：　　　　量：　　　/日）

17）同居のご家族でインフルエンザにかかっている方がいる
（　はい　・　いいえ　）

「はい」の方は詳しく記載してください



18）同居のご家族や職場でコロナウイルス患者や濃厚接触者がいる
（　はい　・　いいえ　）

「はい」の方は詳しく記載してください

19）前回受診されてから、がん検診を受けられましたか？（　はい　・　いいえ　）
「はい」の方は、受けられた検診内容に◯をつけて検診日と結果を記載してください

　・胃カメラ・胃バリウム検査　　　

検診日　　　　　　　　　　 結果

　・大腸カメラ・便潜血検査　　　　　

検診日　　　　　　　　　　 結果

　・肺レントゲン・肺CT 　　　　　

検診日　　　　　　　　　　 結果

　・男性：前立腺腫瘍マーカー（PSA）　　　

検診日　　　　　　　　　　 結果

　・女性：乳がん検診　　　

検診日　　　　　　　　　　 結果

　・女性：子宮がん検診　

検診日　　　　　　　　　　 結果

　・その他（　　　　　　　　　　　　）　　

検診日　　　　　　　　　　 結果



20）その他、医師・看護師・コーディネーターに伝えたいことがあれば記載してくだ
さい


