
痙縮治療（ボツリヌストキシン）　問診票 

 

① 脳卒中、脊髄損傷の診断を受けたことがありますか？ 

はい（くも膜下出血／脳出血／脳梗塞／脊髄損傷／ 

その他　　　　　　　　　　　　　）　・　いいえ 

それはいつですか？　（　　　　　　　　　年　頃） 

② 筋肉の緊張症状（痙縮）はお身体のどの部分ですか？ 

（右の図にも斜線で明記して下さい） 

 

顔・頭・胸・腹・背中・腕・手・足・下肢・耳・首・その他 

 

③ その症状に対してこれまでに治療を受けられましたか？ 

はい（他の医療機関で／整骨院、按摩・マッサージ／その他〔　　　　　　　　　　〕）・いいえ 

④ ③で「はい」とお答え頂いた方はその治療状況を教えてください 

（内容；例）マッサージ（頸部）、週 1回かかっている　）　 

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　 

⑤ 今までお薬や食べ物でアレルギー症状が出たことがありますか？ 

はい（飲み薬／注射／食べ物【症状】倒れた／発疹が出た／その他〔　　　　　　　　　〕）・いいえ 

薬、食べ物が具体的にわかれば記載してください　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 

⑥ 現在治療中の病気はありますか？ 

はい（病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　・　いいえ 

 

⑦ 現在内服しているお薬を教えて下さい。※薬剤一覧をお出し頂いても結構です 

薬品名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　・　なし 

 

⑧ 女性の方はお答え下さい。 

妊娠中である　・　妊娠の可能性がある　・　妊娠していない　・　授乳中である 

⑨ 当院に来院されたきっかけを教えて下さい。 

知人の紹介　・　病院からの紹介〔　　　　　　　〕病院　・　当科ホームページを見た 

その他〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕 

⑩ 痙縮治療を受けたい希望は具体的に何でしょうか？ 

　　　例）指が開きにくい、肘が曲がって痛い、など 

 

 

 

 フリガナ 生年月日　（大正・昭和・平

成）

年齢 性別

 
お名前 年　　　　月　　　　日 歳 男・女



 

 

患者保険情報：診療費の支払い費用に関わります。下記にも記載をお願いします 

身体障害者手帳 （ 有・無 ）：肢体不自由　　　級 

重度心身障害者医療費受給者証（ 有・無 ） 

その他；　国保　・社保　・　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 

―――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――――― 


