
《　初診の患者様へ　》　＊三枚ありますので、必ずご記載ください。
初めて受診される患者様の症状をもれなく把握し、治療方針を決定する為に下記の記載へのご協力をお願いします。

①夜の睡眠について、お困りの症状はありますか？

　　□困ることはない　　　□寝つきが悪い　　　□途中でしばしば目が覚める（　　　回）
□途中で起きた後、再び寝付くのに時間がかかる　　　□朝早く目が覚めてしまう
□朝の寝覚めが悪い　　　□眠りが浅い　　　□夜間頻尿である( 回/一晩)
□起床時のどが乾く　　　□その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

②最近1ヶ月間の夜の睡眠時間についてお答えください。
　 ◎ 平日　（　　　　　　）時ごろに寝て、（　　　　　　）時ごろに起きる
　　　　　　＊帰宅時刻　（　　　　）時ごろ　～　（　　　　）時ごろ
　 ◎ 休日　（　　　　　　）時ごろに寝て、（　　　　　　）時ごろに起きる

③夜の睡眠について、以下の症状がある、あるいは指摘されたことはありますか？
◎ いびきをかく 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□ない　□ある（　　　　歳～）
◎ 睡眠中に,呼吸が止まる　　　　　　　　 □ない　□ある（　　　　歳～）
◎ 寝つくときに足がムズムズして動かさずにいられない □ない　□ある（　　　　歳～）
◎ 睡眠中に足がぴくぴく動いている □ない　□ある（　　　　歳～）
◎ 寝ている間に動いているが、あまり思い出せない □ない　□ある（　　　　歳～）
◎ 金縛りが起こる 　□ない　□ある（　　　　歳～）
◎ 寝入り際に変なものが見えたり,眠ってすぐに夢を見る □ない　□ある（　　　　歳～）

④日中の眠気や居眠りについてお答えください。
◎ 日中強い眠気で困ることはありますか？　　　　　　　□ない　□ある（　　　　歳～）
　⇒ 「ある」と答えた方は、以下の質問にもお答えください。
◎ いつの間にか居眠りしていることはありますか？　　　□ない　□ある
◎ 強い眠気や居眠りは、どの時間帯に起こることが多いですか？

□午前中　　　□正午～夕方　　　□夕方以降　　　□時間帯は関係ない
◎ 1日何回ぐらい居眠りをしますか？ 　（　　　　回）
◎ 1回の居眠り時間はどのくらいですか？

□30分未満　　　□1時間前後　　　□数時間　　　□まちまち
◎ 居眠りした後の眠気はどうなっていますか？

□さっぱりする　　　　□さっぱりしない　　　□どちらともいえない
◎ 居眠り運転をした事がありますか？　　　　　　　　　□ない □ある
◎ 車の運転事故歴はありますか？　　　　　　　　　　　□ない　□ある
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ﾌﾘｶﾞﾅ
氏名

性別
男 ・ 女

生年月日（年齢：　　　）
西暦　　　　年　　月　　　日　　　　　 身長：　　　　　cm

体重:　　　　　kg

住所　〒

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　（携帯番号）

ご職業　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　[交代勤務（夜勤業務）： なし ･ あり]

飲酒歴： なし・ あり 　　種類　　　量　　　　週何日　　　　　　　　
　

喫煙歴： なし・あり( 本/日)　　　年間
★現在の喫煙：　なし　・　あり



◆睡眠時無呼吸アンケート
　　大量のお酒を飲んでいない状況で、お答えください。
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⑤笑ったり怒ったりした時に、身体の力が突然抜けることがありますか？

　　□ない　　　□ある（　　　歳～、力が抜ける体の部位：　　　　　　　　　　　）

⑥身体の症状で困っている症状はありますか？

　　□なし　　　□だるい　　　□頭痛　　　□めまい　　　□食欲不振　　　□過食
　　□便秘や下痢　　　□頻尿　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑦今までにかかった病気はありますか？（発症した時期）

◎ 心筋梗塞　　　□ない　□ある（　　　年　　月）　　
◎ 狭心症　　　　□ない　□ある（　　　年　　月）
◎ 高血圧　　　　□ない　□ある（　　　年　　月）
◎ 不整脈　　　　□ない　□ある（　　　年　　月）
◎ その他心疾患　□ない　□ある（　　　年　　月）
◎ 脳梗塞　　　　□ない　□ある（　　　年　　月）
◎ 脳出血　　　　□ない　□ある（　　　年　　月）
◎ その他脳血管障害　□ない　□ある（　　　年　　月）
◎ 呼吸器疾患（・肺気腫　・結核　・喘息　・その他（　　　　　　　　　　）
◎ 眼科疾患（・緑内障　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

◎ 耳鼻科疾患（・鼻炎　・扁桃腺肥大　・副鼻腔炎　・その他（　　　　　　　）
◎ 高脂血症　　　□ない　□ある（　　　年　　月）
◎ 脂肪肝　　　　□ない　□ある（　　　年　　月）
◎ 糖尿病　　　　□ない　□ある（　　　年　　月）
◎ 痛風　　　　　□ない　□ある（　　　年　　月）
◎ その他　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　

⑧現在治療中の病気はありますか？　　常備薬があればお薬の名前と量もお書き下さい
□ ない
□ ある

⑨アレルギーはありますか？　｢ある｣にチェックされた方はアレルゲンをお書き下さい

◎薬によるアレルギー　　　　　　　□ない　　□ある（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
◎花粉によるアレルギー　　　　　　□ない　　□ある（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
◎ハウスダストによるアレルギー　　□ない　　□ある
◎その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

10現在妊娠していますか？　または、その可能性はありますか？
□ ない
□ ある（妊娠　　　　ヶ月）
□ わからない
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1．人に迷惑な大いびき □ □ □ □
2．熟睡感がない □ □ □ □
3．昼間に耐え難い眠気に襲われる □ □ □ □
4．睡眠中に観察された無呼吸 □ □ □ □
5．仰向けに寝るといびきや無呼吸がひどくなる □ □ □ □
6．朝目覚めたとき、のどが渇いている □ □ □ □
7．睡眠中、鼻がつまり、口呼吸になる □ □ □ □

◆眠気の程度（ESS）
　普段の状態を仮定してお答えください。該当する項目の数字に○をつけてください。

★該当しなかった場合も、もし？そのような
状況になった時、下記のどのような感じに
なるか想定してご記入ください。 決

して
うた
た
寝
しな
い。
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ａ）座って本を読んでいる 0 1 2 3
ｂ）テレビを見ている 0 1 2 3
ｃ）公共の場所で、ただ座っている
（映画館や会議中など）

0 1 2 3

ｄ）休息を取らずに、1時間、車に同乗している 0 1 2 3
ｅ）用事なく、午後横になって休んでいる 0 1 2 3
ｆ）座って誰かと会話している 0 1 2 3
ｇ）昼食(アルコールなし)後、静かに座っている 0 1 2 3
ｈ）運転中に、信号や渋滞で数分止まっている間 0 1 2 3

　　　○をつけた数字を点数として、合計点を出してください。

　 【最後になりましたが、当院にお越し頂いたきっかけをお書き下さい】
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