
※ 亜てはまるところにO､または□の中にチェックをいれてください

1：咳はいつごろからはじまりましたか？

2：咳のはじめに熱はありましたか？

3：窪がでますか？

長引く咳に閨する問診票

□からむだけで見ていない 口薄い色がついている口透明あるいは泡状
□ 濃い色（黄色や緑色）がついている 口血が混じることがある

その他 （ ）

4：鼻炎症状がありますか？

5：「のど」まはた「胸」に以下の症状はありますか？ いいえはい(下記口にチェック）
|□かゆみ．むずむず･いがいが恵□のどがつまった感じ ロ 異物感ロー痛副

- I

6：以下のアレルギーはありますか？ ある方は□にチェックをつけてください（複数可）

(直接御記入いただいてもけっこ

月

7：小児喘息、または過去に「気管支が弱い」といわれたことはありますか？ いいえはい
8 ：血縁の御家族（御両親や御兄弟）で喘息の方はいますか？ い い え は い

9：特に咳がひどくなる時間帯がありますか？（チェックをつけてください。複数回答可）

いいえ

しなだ呼吸器衙理墨クリニック

なしあり（下記□にチェック）

日 頃 か ら

はい（下記ロにチェック）

10：以下で「咳がでるきっかけ」はありますか？（複数回答可）

うです）

いいえはい（下配□にチェック、複数可）

11

ロ 空 気 の 変 化 （ 湿 度 や 温 度 差 ） □ ほ こ り や 入 ご み 口 運 動 時
ロ会話をはじめた時あるいは 会話中口前かがみになった時または横になった時
口 食 事 中あるいは食後その他 （ ）

御家族あるいは同居されている方で、咳が長い方はいらっしゃいますか？-いいえはい

12：市販の風邪薬・咳止めは効果がありましたか？ いいえはいのんでいません

13：当院受診される前に、医院あるいは病院を受診されていますか？ いいえ はい

1 4 ： こ の よ う な 咳 は 以 前 に も あ り ま し た か ？ い い え は い

15：今回あるいは以前に「ゼーゼー」「ヒューヒュー」の音がしていた感じはありますか？
い い え は い

ロ 微 熱 口高熱（ 3 8 度 以上）口途中で発熱があった

口鼻水・くしゃみ口鼻づまり 口鼻水が「のど」の奥に流れる感じがある

口 花 粉 症口アトピー性皮膚炎口じんましん□その他 （ ）

□ 朝 ロ 日 中 □ 夕 方 ま た は 就 寝 時 ロ 夜 間 □ 特 に な い （ 一 日 中 ）


