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 生育歴に関するご質問  ★『わかる範囲』でご記入下さい。わからない場合は空欄で結構です★ 

 

【ご家族構成】 

＿＿人兄弟の＿＿番目：（兄＿＿人、姉＿＿人、弟＿＿人、妹＿＿人） 

 

【お生まれになった時のご様子】 

・お父様の年齢：＿＿歳  ・お母様の年齢：＿＿歳 ・他のご兄弟のご年齢：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

・出生時にその他のご同居だった方（祖父母等）：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

・お母様が妊娠中のご様子：異常なし・切迫早産・その他 （妊娠中に入院あり・なし） 

・予定日：予定日から前後 2 週間以内・予定日より＿＿＿日／週／月 早かった・遅かった 

・分娩：普通分娩・帝王切開・その他 

・出生時：問題なし・仮死・その他 

・体重：＿＿＿＿ｇ 

・その後の経過：順調・保育器利用（大体＿＿日／＿＿ヶ月）・黄疸・その他（＿＿＿＿＿＿____________） 

 

【その後の成長について】 

・飲んでいたのは：母乳・ミルク・混合栄養 

・離乳食への移行がスムーズだった：はい・いいえ 

・よくなく赤ちゃんだった：はい・いいえ 

・夜泣きがあった：はい・いいえ 

 

【運動発達について】 

立ったのは：早かった・遅かった・普通 （もしわかれば：＿＿ヶ月頃） 

歩くのは：早かった・遅かった・普通 （もしわかれば：＿＿ヶ月頃） 

オムツが取れたのは：早かった・遅かった・普通 （もしわかれば：＿＿歳＿＿ヶ月頃） 

 

特に好きなオモチャや毛布等が：あった・なかった 

（もしあればどんなもの：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿_） 

 

かんしゃくが：あった・なかった 

（もしあればどんな時に：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿_） 

 

同じものを繰り返し読む・観る・聞くことが：あった・なかった 

（もしあればどんなもの：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿_＿） 

特に好きな遊びがあった・なかった（もしあれば：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿_） 

 

健診等で何か問題を指摘されたことが：あった・なかった 

（もしあれば：いつ＿＿＿＿＿＿どんなことで＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 
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【しゃべり始めについて】 

喃語
な ん ご

（『あー』、『うー』など音で何かを示す、伝えようとする）：＿＿歳 ＿ヶ月頃 

単語（『まんま』、『にゃあにゃ』などの単語）：＿＿歳＿＿ヶ月頃 

2 語文（『ママ、来た』、『ボク、怒った』など）：＿＿歳＿＿ヶ月頃 

文章（『ママがおやつを買ってくれた』など）： ＿＿歳＿＿ヶ月頃 

最初の言葉は：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

字を覚えるのは：早かった ・ 普通 ・ 遅かった （大体＿＿歳頃） 

鏡文字や自分だけの文字、記号などが高学年まで： あった ・ なかった 

字を書いたり、作業をするのは： 早かった ・ 普通 ・ 遅かった  

利き手は： 右利き ・ 左利き 

文を読む速度は： 早かった ・ 普通 ・ 遅かった 

学校の成績は： 良かった ・ 普通 ・ 悪かった 

学校の出席日数や授業態度は： 良かった ・ 普通 ・ 悪かった 

得意・不得意の：差が激しい・差がほとんどない 得意科目＿＿＿＿＿＿＿ 苦手科目＿＿＿＿＿＿＿ 

 

保育園・幼稚園で何か問題を指摘されたことが：あった・なかった 

（もしあれば：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿） 

 

小学校・中学校で何か問題を指摘されたことが：あった・なかった 

（もしあれば：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿） 

 

高校・専門学校・大学等で何か問題を指摘されたことが：あった・なかった 

（もしあれば：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿） 

 

職場（アルバイトを含む）で何か問題を指摘されたことが：あった・なかった 

（もしあれば：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿） 

 

家族に何か問題を指摘されたことが：あった・なかった 

（もしあれば：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿） 

 

友人や恋人に何か問題を指摘されたことが：あった・なかった 

（もしあれば：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿） 

 

大きな病気やケガをしたことが：ある・ない（もしあれば：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿） 

入院したことが：ある・ない（もしあれば：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿） 

手術を受けことが：ある・ない（もしあれば：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿） 

痙攣・ひきつけをおこしたことが：ある・ない（もしあれば：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿） 

その他救急搬送されたことが：ある・ない（もしあれば：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿） 
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幼少期のご様子について教えてください：★こちらもわかる範囲で結構です★ 

【手先の器用さについて】 

（小学校までの間に）丸や線、絵などがかけるようになるのが遅かった：  はい・いいえ 

（小学校までの間に）折り紙、塗り絵、ハサミなどが上手くできなかった： はい・いいえ 

（中学生以上）裁縫ができますか（針に糸を通す・玉結び・まっすぐ縫う）： はい・いいえ 

（中学生以上）包丁が使えるかどうか：                  はい・いいえ 

（現在）手先の不器用さによって日常生活に支障がある：         はい・いいえ 

 

【運動感覚について】           （幼少期）   （成人期・現在） 

よく転ぶ：               はい・いいえ    はい・いいえ 

よく人や物にぶつかる：         はい・いいえ    はい・いいえ 

物の大きさや距離などの予測が苦手だ：  はい・いいえ    はい・いいえ 

よくケガをする：            はい・いいえ    はい・いいえ 

 

同じ姿勢を保っているのが苦手だ     はい・いいえ    はい・いいえ 

（身体がぐんにゃりしてしまう・猫背）  はい・いいえ    はい・いいえ 

歩き方・走り方が、ぎこちない      はい・いいえ    はい・いいえ 

スキップができない・苦手だ       はい・いいえ    はい・いいえ 

 

自転車に乗れない・乗れる（＿＿歳頃から） 

バランス感覚が良い・悪い 

 

◇運動関係で、かならずできるものに○、まったくできないものに×を付けて下さい 

（それ以外の場合はそのままで結構です） 

・縄跳び（前跳び・後ろ跳び・二重跳び・その他    ）／大縄跳び 

・鉄棒（前回り・逆上がり・その他     ） 

・跳び箱・平均台・マット運動（前転・後転・その他    ） 

・逆立ち・ダンス 

・集団の球技（サッカー・バスケットボール・ドッジボール・野球・その他       ） 

・少人数での球技（テニス・卓球・バドミントン・その他     ） 

・一輪車・ローラースケート・スケートボード・アイススケート・スキー・スノーボード 

・水泳（平泳ぎ・背泳ぎ・クロール・バタフライ）・サーフィン・ボディボード 

 

◇クラブや部活動、お稽古事等でやっていたことがあれば、『年齢か学年』と『その内容』をお書き下さい 

幼児期：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

小学校：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

中学校：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

高校：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

成人期：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 
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◇現在の趣味についてお聞きします。特にお好きなことに○を付けて下さい（ご自由に書き足して下さい） 

鉄道・乗り物・レゴ・ロボット 

将棋・囲碁・オセロ・チェス 

落語・短歌・俳句 

自然・歴史・社会科 

読書（小説・解説書・マンガ・雑誌・その他     ） 

TV 鑑賞（スポーツ・ニュース・ドキュメンタリー・ドラマ・バラエティ・お笑い・クイズ番組・音楽番組・

アニメ・その他      ） 

ゲーム（パズル・RPG・アクション・攻略物・その他      ） 

収集：（何を＿＿＿＿＿、いつから＿＿＿＿＿、どのくらい＿＿＿＿＿＿） 

ショッピング（主に何を         ） 

ファッション・メイク・健康 

その他：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

◇毎日行う習慣はありますか（食事・睡眠・歯磨きや入浴など必要なこと以外で。例：筋トレ、勉強、ゲーム） 

何を＿＿＿＿＿＿＿＿、どのくらい＿＿＿＿＿＿＿ 

 

◇一般的な一日のリズムを教えて下さい：（おおざっぱにで構いません） 

0 時  2 時 4 時  6 時 8 時  10 時 12 時  14 時 16 時  18 時 20 時  22 時 

例）睡眠     起床 

    朝食 

仕事 昼食・仕事     帰宅 

    夕食 

TV   風呂 

洗濯  明日の

支度 

 

 

 

 

 

     

（不規則な場合は平均的な一日、もしくはパターンに分けてお書き頂いても構いません。例）休日と平日） 

 

【注意の切り替え・不注意について】         （幼少期）    （成人期・現在） 

・予定が変わると対応できない           はい・いいえ     はい・いいえ 

・1 つのことを始めると他のことに気が付かない   はい・いいえ     はい・いいえ 

・複数のことを同時に進めるのが苦手だ       はい・いいえ     はい・いいえ 

・段取りや計画、先の見通しが苦手だ        はい・いいえ     はい・いいえ 

・よく物をなくす                 はい・いいえ     はい・いいえ 

・忘れ物が多い                  はい・いいえ     はい・いいえ 

・提出期限や締め切りが守れない          はい・いいえ     はい・いいえ 

・気がつくと時間がたってしまっている       はい・いいえ     はい・いいえ 
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【活動性について】           （幼少期）    （成人期・現在） 

・すぐに新しいことを思いつく      はい・いいえ    はい・いいえ  

・何でもすぐに試さないと気が済まない  はい・いいえ    はい・いいえ 

・常に何かしていないと落ち着かない   はい・いいえ    はい・いいえ 

・夜、寝なくても平気だ         はい・いいえ    はい・いいえ 

 

・列で待つことができない             はい・いいえ    はい・いいえ 

・すぐどこかに行ってしまう            はい・いいえ    はい・いいえ 

・人の話に割り込んでしまう            はい・いいえ    はい・いいえ 

・自分の思い通りに物事が進まないとイライラする  はい・いいえ    はい・いいえ 

 

・（成人期のみ）お金の管理ができない   はい・いいえ               

・（成人期のみ）借金がある        いいえ・はい（いくらぐらい＿＿＿＿＿＿＿） 

 

・悪い友達と付き合ったことがある     いいえ・はい（＿＿＿歳頃） 

・警察などに捕まったことがある      いいえ・はい（＿＿＿歳頃、＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿の理由で） 

 

【対人関係について】           （幼少期）    （成人期・現在） 

・人とトラブルになりやすい        はい・いいえ    はい・いいえ 

・思ったことを伝えるのが苦手だ      はい・いいえ    はい・いいえ 

・人の気持ちがわからない         はい・いいえ    はい・いいえ 

 （と言われたことがある）        はい・いいえ    はい・いいえ 

 

・冗談がわからない            はい・いいえ    はい・いいえ 

・人見知りだ               はい・いいえ    はい・いいえ 

・友達が少ない              はい・いいえ    はい・いいえ 

・一人でいる方が好きだ          はい・いいえ    はい・いいえ 

 

【感覚過敏について】                       （幼少期）    （成人期・現在） 

・音や匂い、光（眩しさ）、手触り・肌ざわり、味などに敏感である  はい・いいえ   はい・いいえ  

（もしあれば、何に＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿） 

                        （幼少期）     （成人期・現在） 

・上記の過敏さによって生活に支障がでている   はい・いいえ     はい・いいえ 

・痛みや疲れ、発熱などに気が付きにくい     はい・いいえ     はい・いいえ 

・自分の感覚がはっきりしなくなることがある   はい・いいえ     はい・いいえ 

 

その他、何か気になることがございましたら、ご自由にお書きください                  

＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ （2020.2.12） 


