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かるがも藤沢クリニック 頭痛問診票    お名前:                        

※10 歳以上の方はお子さんが答えてください 

１．頭痛はいつ頃から始まりましたか？ （例：3 年前より、5 歳より、3 日前 など） 

（                         ） 

２．頭痛の頻度はどれくらいですか？ 

□ 1 年に数回  □ 1 か月に数回  □ 1 週間に 1〜2 回  □ ある時期はほぼ毎日 

□ その他（               ） 

３．痛みはどのくらい続きますか？ 

□ 1 時間以内  □ 数時間  □ 約 1日  □ 数日間  □ その他（               ） 

４．最も起こりやすい時間帯や環境はありますか？ 

（                         ） 

５． 頭のどこが一番痛みますか？ 

□ 片側  □ 全体  □ 両方のこめかみ  □ 後頭部や首  □ 目の奥  □ 顔面 

□ その他（               ） 

６．どのような痛みですか？ 

□ ズキンズキンと脈打つ痛み  □ 締めつけられるような痛み 

□ 眼をえぐられるような痛み  □ 殴られたような痛み 

□ その他（               ） 

７．どの程度の痛みですか？ 

□ じっとしていられず、頭をかかえて転げまわるくらい 

□ 寝こんだり、何もせずじっとしていたりしていたい 

□ 我慢できるけれど痛い 



2 

 

８．頭痛の前や最中に、以下の症状はありますか？ 

□ 目の前がチカチカしたり、ぼやけたりする  □ 吐き気・嘔吐 

□ 首・肩の痛み・こり  □ 光や音・声が不快である  □ 涙が出る 

□ その他（               ） 

９．どのような時に痛みが起きたり、ひどくなったりしますか？ 

（                            ） 

10．頭痛が楽になる方法はありますか？（横になる 寝るなど）

（                            ） 

11．小さい時（幼小児期）に吐きやすい体質、もしくは「周期性嘔吐症（自家中毒）」と言われたことがあ

りますか？ 

□ ある    □ ない 

12．車や乗り物に酔いやすいほうですか？ 

□ はい  □ いいえ 

13． 今までの対応について教えてください （痛み止めを飲む、他院で CT・MRI 検査 など…） 

（                            ） 

14．スマホ、タブレットの 1 日の平均利用時間はどのくらいですか？ 

（                            ） 

15．布団に入る時間、入眠時間、起床時間をお書きください 

（布団に入る時間  ：  、 入眠時間  ：  、 起床時間  ：  ） 

16．本人以外で家族に頭痛のある方はいますか？ 

（                            ） 

17．現在内服中の薬があったら、記入してください 

（                            ） 


