
 

東北医科薬科大学病院 高次脳機能障害支援センター  

                         

●受診を希望する方について教えてください。 

・お名前            様 

・生年月日                  

・性別  男性  ・  女性      

・住所                                                                    

・電話番号                                        

 

●ご相談をくださった方は、ご本人様とどのようなご関係にあたりますか？ 

  

●今回のご相談内容について教えてください。 

□ 症状について 

□ 支援内容について 

□ その他 

                                           

 

●これまでに高次脳機能障害と診断されたことはありますか？   はい  ・  いいえ  

はいと答えた方 

それはいつ頃ですか？                     

どちらの医療機関ですか？                       

 

● 脳損傷の原因について教えてください 

 □脳梗塞  □脳内出血  □くも膜下出血 □交通事故  □転倒・転落  □脳炎   

□低酸素脳症  □その他（              ） 

 発症日について（          ）頃 

 

●治療の経過について教えてください。 

① はじめに入院した病院 →病院名         

② リハビリテーションを受けた病院 →病院名     

いつまで受けましたか？ →     

③ 現在かかっている医療機関 → 病院名                 診療科     通院頻度（   /  月） 

 

・①の病院で頭の画像（CT・MRI）は撮影されましたか？   はい ・ いいえ ・ 不明    

 

 



●脳損傷後にどのような症状がありましたか？ 

【 注意障害  】 

□集中力がない □飽きっぽい □ミスが多い □火を消し忘れる □片側に気付かない（半側空間無視）  

【 記憶障害  】 

□新しいことを覚えられない □約束を守れない □昨日の事を覚えていない  

【 遂行機能障害 】 

□整理整頓ができない □計画が立てられない □間違っても修正できない □同時に複数のことができない 

【 社会的行動障害 】 

□すぐ怒る □感情をコントロールできない □意欲がない □障害の自覚がない 

【 失語 】 

□思うように言葉がでない □話が理解できない □字の読み方を忘れる 

【 その他 】（具体的に記載してください） 

                                                                                                         

 

●利用している社会福祉制度等について教えてください。 

□身体障害者手帳（ 1・2・3・4・5・6 級  障害種別：                 ）   

□精神保健福祉手帳（ 1・2・3 級）   □療育手帳（ A ・ B ） 

□介護保険（□要支援｛ 1・2 ｝□要介護｛ 1・2・3・4・5 ｝）  

□障害支援区分（ 1・2・3・4・5・6 ）  

□障害年金（   級）  □傷病手当   □失業給付   □生活保護 

□その他（                                                                       ） 

 

●現在の生活状況について教えてください。 

（就労、学業、社会福祉施設の通所、無職、ご家族について等） 

                                                

 

●初回受診の際に一緒に来ていただけるご家族様やご友人、支援者の方などはいらっしゃいますか？ 

  はい ・ いいえ  

→「はい」と答えた方にお聞きします。 

その方のお名前や年齢、続柄などについて教えてください。   

   お名前            年齢            続柄       同居 ・ 別居       

 ※可能な限り、受傷前のご本人様の状態について把握されている方と一緒に受診いただくことをお願い 

しております。 

 


