
フリガナ

氏名

身長　　　　　　　cm 体重　　　　　　　kg　 ご職業

1，本日は、どうなさいましたか？　一番お困りなことは何ですか？

２，いつからですか？

3，症状についての質問です。

朝のこわばり □なし　　□あり　（何分くらい続きますか？　　　　　　　分）

レイノー現象 □なし　　□あり

※手を冷たいところにさらすと、一部の指が蒼白～紫色に変色すること。

光線過敏症 □なし　　□あり

※皮膚を日光にさらすと、発疹ができること。

むくみ □なし　　□あり（部位： ）

関節痛 □なし　　□あり

口内炎 □なし　　□あり

口の渇き □なし　　□あり

※口の中がネバネバする、食べ物を飲み込むときに水が必要、など

目の渇き □なし　　□あり

腰痛 □なし　　□あり（いつからですか？ ）

微熱・発熱 □なし　　□あり（いつからですか？ ）

4，慢性的な皮膚の炎症や手足の爪の肥厚はありますか？

□なし　　　　□あり　（どんな症状ですか？ ）

6，過去に他院でリウマチ、膠原病の治療を受けたことはありますか？

7，これまでにかかったことがある、または現在治療中の病気はありますか？

8，上記以外で現在飲んでいるお薬、健康食品、サプリメントはありますか？

※お薬手帳をお持ちの方は看護師へお出し下さい。

9，アレルギーはありますか？

5，血縁の方にリウマチ、膠原病の方はいますか？（例えば、（父）が（関節リウマチ）など）

札幌スポーツクリニック　リウマチ・膠原病問診票

平成　　　年　　　月　　　日

どなたですか？ 病名（わかる範囲で結構です）

期間 どのような治療をしましたか？（入院、投薬など）

何歳の頃ですか？ 病　名 どのような治療をしましたか？（入院・手術など） 病院名

病院名



□ない　　□あり □薬 （ ）

□食物 （ ）

□花粉症

□その他（ ）

10，B型肝炎、またはC型肝炎と言われたことはありますか？

□なし　　　　□あり　（　　　　）歳の時

治療について　　□未治療　　　　□治療した（どんな治療をしましたか？

11，過去に結核と言われたことはありますか？

□なし　　　　□あり　（　　　　）歳の時

12，日頃の生活習慣についておたずねします。

◆タバコは吸いますか？ □吸わない　　□吸う（1日　　本／　　　　年間）

□吸ったことがある（　　　　年前に禁煙）

◆お酒は飲みますか？ □飲まない　　□飲む（種類　　　　　／1回量　　  　／週　　日）

◆運動習慣はありますか？ □なし　　　　□あり（ ）

13，日常生活動作についておたずねします。当てはまるところに○をつけてください。

① 靴紐を結ぶ、ボタンをかけるなど身支度ができますか？ （　０　　１　　２　　３　）

② 寝床に入ること、寝床から起きることはできますか？ （　０　　１　　２　　３　）

③ 水がいっぱいに入っているコップを口元まで運べますか？ （　０　　１　　２　　３　）

④ 平坦な地面をつまずかずに歩けますか？ （　０　　１　　２　　３　）

⑤ 身体全体を洗い、タオルで拭くことができますか？ （　０　　１　　２　　３　）

⑥ 腰を曲げて、床にあるものを拾えますか？ （　０　　１　　２　　３　）

⑦ 蛇口を開けたり閉めたりできますか？ （　０　　１　　２　　３　）

⑧ 車の乗り降りができますか？ （　０　　１　　２　　３　）

【看護師記入欄】

関節 関節数 痛い 腫脹

肩 2

肘 2

手首 2

MCP 10

IP 2

PIP 8

膝 2

合計

DAS28

痛みなし ものすごく痛い

看護師記入欄 平均点

14、現在の痛みの強さについてお聞きします。今まで経験した一番強い痛みを「１０」としたと
き、現在の痛みはどの程度ですか？　だいたいで結構ですので、○をつけてください。

0 5 10

難なくできる→０　　少し難しい→１　　かなり難しい→２　　できない→３

左右


