診療・相談記録

相談日

[bookmark: _GoBack]　　　　　年　　　月　　　日　　

（　　　）
相談方法
電話・来所
相談・家庭訪問・その他（　　　）

相談者名
(ﾌﾘｶﾞﾅ)





男・女

（T・S・H・Ｒ

年	月

日生

歳）
住所

（℡
対象区分
乳幼児他（
学童（ 小
中
高 ）
妊産婦
高齢者
傷病者
）
障害者（ 身
知	精 ）



家族状況



生活背景


主訴




既往歴現 病 歴服薬状況







状況


判断



対応




（横浜市）

	状況
	
	

	最近１ケ月間に、今からお聞きするようなことはありましたか？【うつ状態】
	
	

	食欲はどうですか。普段と比べて減ったり、増えたりしていますか？
	はい
	いいえ

	いつも疲れやすく、体がだるいですか？
	はい
	いいえ

	睡眠はどうですか？寝つけなかったり、途中で目が覚めたりすることがありますか？
	はい
	いいえ

	憂うつで気分が沈みがちですか？
	はい
	いいえ

	イライラしたり、怒りっぽくなっていますか？
	はい
	いいえ

	「はい」が多いほど、うつ状態である可能性があります。
	
	

	※判断基準の目安であり、診断を意味するものではありません。
	
	

	最近１ケ月間に、今からお聞きするようなことはありましたか？【ＰＴＳＤ】
	
	

	災害・事件・事故等に関する不快な夢を見ることがありますか？
	はい
	いいえ

	ささいな音や揺れに、過敏に反応してしまうことがありますか？
	はい
	いいえ

	災害・事件・事故等を思い出させるような場所や、人、話題などを避けてしまうことがあ
りますか？
	はい
	いいえ

	思い出したくないのに、災害・事件・事故等のことを思い出すことがありますか？
	はい
	いいえ

	何かのきっかけで、災害・事件・事故等を思い出して気持ちが動揺することはありますか？
	はい
	いいえ

	災害・事件・事故等についてはもう考えないようにしたり、忘れようと努力していますか？
	はい
	いいえ

	「はい」が多いほど、ＰＴＳＤ可能性があります。
	
	

	※判断基準の目安であり、診断を意味するものではありません。
	
	

	≪メモ≫
	
	

	【参考文献】武田 正一郎．心的トラウマの理解とケア 第２版．株式会社じほう．2006． 「スクリーニング質問票（ＳＱＤ）」を一部改変



