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患者様情報
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－ －
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○ 男 ○ 女 ○ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

cm

kg

cm

cm

週 日

○ なし ○ 普通 ○ 強い ○ 不明

cm

kg

歳 か月　　　　　　　　　　　　日

歳 か月　　　　　　　　　　　　日

氏名(姓) 氏名(名)

ヨミガナ(セイ) ヨミガナ(メイ)

本

人

情

報

国籍

郵便番号

都道府県

市区町村

住所詳細

(番地、建物名等)

自宅電話番号

携帯電話番号

Emailアドレス

現在の身体情報

出生時

身長

体重

胸囲

出生時及び出生後の異常の有無

（形態異常を含む）

        ○ なし       ○ あり       ○ 不明

        ありの場合、部位と異常の詳細→ (           　　　　　                                              )

黄疸の有無

出産時医療的介入の有無
        ○ なし       ○ あり

        ありの詳細→ (      　　   　　　　　　　                                                             )

性別

出生時情報　　※小児の方のみご記入ください

妊娠期間

出生前（胎児）の異常の有無
        ○ なし       ○ あり       ○ 不明

        ありの場合、部位と異常の詳細→ (           　　　　　                                              )

生年月日
○　西暦　　　○　大正　　○　昭和　　○　平成　　○　令和

　　　年　　　　　　　月　　　　　　日

頭囲

　身長

　体重

　測定時期

　知能指数（IQ）/発達指数（DQ）

　測定時期
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○ なし ○ あり

○ なし ○ あり

○ なし ○ あり

○ なし ○ あり

○ なし ○ あり

○ なし ○ あり

○ なし ○ あり ○ 不明

○ なし ○ あり

○ 1級 ○ 2級 ○ 3級 ○ 4級 ○ 5級

○ 6級 ○ 7級

本人を含む同居人数 人

家族歴

○ いいえ ○ はい

○ なし ○ あり

妊娠出産情報　　※本人が成人女性の場合ご記入ください

妊娠有無 ○ なし ○ あり

回

出産有無 ○ なし ○ あり

出産回数 回

生活状況

就労の有無

社

会

保

障

国民年金・厚生年金

遺族年金

障害年金

生活保護

その他

その他詳細

介護認定の有無

介護度
○　要支援1　　○　要支援2　　〇その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

○　要介護1　　○　要介護2　　○　要介護3　　○　要介護4　　○　要介護5

身体障害者手帳の有無

身体障害者手帳の等級

妊娠回数

血縁で最初の当該難病の発症ですか

血縁での当該難病の難病発症

ありの場合→　　□　実父方祖父   □　実父方祖母   □　実母方祖父   □　実母方祖母

　　　　　　　　　　□　実父　　　　　　　□　実母　　　　　　　　□　実兄　　　　　　　□　実弟

　　　　　　　　　　□　実姉　　　　　　　□　実妹　　　　　　　　□　実息子　　　　　　□　実娘

　　　　　　　　　　□　その他

　　　　　　　　　　 その他詳細→　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

同居家族
□　父　□　母   □　祖父　□　祖母　□　配偶者　□　子ども  □　兄弟姉妹

□　おじ　□　おば　□　その他　　具体的に：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）




