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頭痛外来 問診表 

氏名：                    記載：令和  年   月   日 

●現在お悩みの頭痛はいつ頃からありますか？(おおまかで結構です) 

年   月   日頃から    または       歳頃から 

●痛む場所はどのあたりですか？下図に〇など印をつけてください 

 

 

 

●どのような痛みですか？ 該当あれば〇をつけてください。 

ドクンドクン  ズキンズキン  重苦しい  短時間のズッキーン 締め付けるような 

ハンマーで殴られたような   電気が走るような     目の奥がえぐれるような 

その他(自由記載)：(                                                             ) 

●起こり方はどのような感じですか？  

突発的    比較的急    徐々に    その他(                     ) 

●1 度起きたら頭痛はどのくらい持続しますか？ 

一瞬    1 時間以内    1-3 時間   ほぼ 1 日中   数日間  その他(                 ) 

●1 日で一番頭痛がつらい時間帯を教えてください 

起床時  午前中  午後  寝ている間  1 日ずっと  その他(               ) 

●頭痛の頻度を教えてください 

毎日   ほぼ毎日    1 か月に(   )回     年に(   )回      

●頭痛の程度を教えてください(耐えられないほどの痛みを 5 として) 

←軽い    0      1       2       3        4         5  →重い 
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●頭痛の数時間～数日前に痛みが来る予感があれば教えて下さい(予兆) 

ない   肩こり首こり  めまい  あくび  疲れやすい  甘いものが欲しい  

光や音に過敏になる  その他(                             )   

●頭痛前 1 時間以内に出る症状があれば教えてください。(前兆) 

ない  肩こり首こり  空腹感  あくび  目の前がちかちかする   

ギザギザしたものが出て見えにくい その他(                    ) 

●頭痛に伴って出る症状を教えてください。 

ない   吐き気や嘔吐  光や音に敏感になる  めまい  耳鳴り  手足のしびれ   

手足の麻痺      眼の充血・涙・鼻水      物が二重に見える   

その他(                                        )  

●ご自身のなかで思い当たる頭痛の誘因や原因はありますか？ 

ない  寝不足  入浴  疲労  ストレス  空腹   運動   生理  飲酒 

その他(                                                                         ) 

●血縁者の方で以下の病気の既往歴がある方はいますか？(わかる範囲で結構です) 

くも膜下出血 → ある場合 関係性：(                         ) 

片頭痛        →  ある場合  関係性：(                         ) 

●痛み止め(市販でも可)を使用されますか？ 名前・頻度・効果も教えてください。 

いいえ   はい → 薬剤名：(                                              ) 

使用頻度：(                                                ) 

               効果：(  非常に効く  少し効く    全く効かない       )    

●今までに頭痛について以下の検査を受けたことはありますか？     

CT       MRI       脳波     

●今までに薬剤や食べ物でアレルギーが出たことはありますか？あれば記載ください 

ない   ある：(                                                           ) 

●現在治療中の疾患を教えてください。また、通院中の病院名も教えてください。 

ない   ある：(                                                       ) 

病院名：(                                                     ) 

次ページもあります→ 
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●過去かかった病気(手術なども含む)を教えてください 

ない      ある：(                                                       ) 

●喫煙はされますか？  

しない  する、または、していた：(       本/日を     年間) 

●女性の方への質問です 

・現在妊娠中、またはしている可能性がありますか？  いいえ  はい(わかれば：  週)  

・授乳はしていますか？                            いいえ  はい 

●パソコン作業やスマートフォン、ゲームは 1 日何時間くらいしますか？ 

1 日合計     時間くらい 

●お仕事をされている方は、ご職業を教えてください(簡単で結構です) 

(                                                                           ) 

 

●他、なにか気づいたことや今回の受診にあたり希望などあればご自由に記載ください。 
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