
医療法人社団翠会 成増厚生病院         児童・思春期外来 初診相談申込書 

児童・思春期外来での診療を希望される方は以下にご記入のうえ、ご郵送ください 

 

郵送先：〒175-0091 板橋区三園 1-19-1 

    成増厚生病院「総合外来」宛 

 

******************************************************************************** 

受診を希望される方について教えてください 

（ふりがな） 

お名前                             年齢    才 

 

性別  □ 男    □ 女    □ 無回答 

 

在籍校                                   年 

   （可能であれば、ご記載ください） 

 

これまでにどこか精神科にかかったことはありますか 

□ いいえ  □ はい （医療機関名：                     ） 

（診断名：                         ） 

         →紹介状をお持ちですか   □ はい   □ いいえ 

よろしければ転院の理由を教えてください 

 

 

 

精神科または身体の病気で入院したことがありますか 

□ いいえ  □ はい （医療機関名：                     ） 

            （時期：                        ） 

 

 

ご本人は受診に関して同意されていますか     □ はい   □ いいえ 

 

受診を希望されたきっかけはどのようなことでしょうか 

 

 

 

 

 

一番のご心配はどのようなことでしょうか 

 

 

 

 

 

 



医療法人社団翠会 成増厚生病院         児童・思春期外来 初診相談申込書 

当院での診療に求めておられることを以下からお選びください（複数可） 

□ 診断     □ 診断書の作成等   □ 薬物治療  □ 心理検査    

□ 心理面接     □ 関わり方の助言   □ 入院     □ セカンドオピニオン 

 

 

以下の問題があればチェックしてください 

□ 自傷、自殺企図            □ 暴力、器物破損   

□ 飲酒                 □ 違法・脱法ドラッグを使っている 

□ 痩せすぎ、食事を摂りたがらない、過食 

（ 身長     cm 体重       kg ） 

 

 

当日、来院される予定の方 

（可能な限りご本人様と親権者の方の来院をお願いしております） 

□ 本人        □ 父   □ 母   □ その他（                   ） 

来院される方は 

□ 親権者である  □ 親権者ではない 

 

******************************************************************************** 

診療予約に関しましては、後日、当院より連絡させていただきます。（ご返送から 10日ほ

どお時間を頂戴する可能性がございます） 

ご連絡に関し、ご都合のよい時間帯を平日の 9時半～17時までの間でご記入ください 

 

         曜日          時 ～          時           

 

電話番号                                

ご本人が電話に出る可能性 □ あり   □ なし 

病院名を出しても     □ よい   □ 出さないでほしい 

 

ご記入くださった方のお名前と続柄 

（ふりがな） 

                            （続柄：        ）      

 

キャンセルが発生した場合、予定を繰り上げての受診を希望しますか 

□ 希望する   □ 希望しない 

 

 

ありがとうございました。 

ご記入いただいた内容は、当院の個人情報保護方針に従い適切に管理し、診療以外には用

いません。診療に至らない場合には廃棄致します。 

また、初診相談申込書をご郵送いただいた時点で、個人情報の同意をいただいたものとさ

せていただきます。 


