鳥取県子どもの心の診療拠点病院推進室
問診票 (もんしんひょう)（本人用 (ほんにんよう)）
※　じぶんで書 (か)けるところだけ書 (か)いてください｡
	記入 (きにゅう)した日付 (ひづけ)：西暦 (せいれき)　　　　　年 (ねん)　　　　　月 (がつ)　　　　　日 (にち)

	フリガナ
	
	
	誕生 (たんじょう)日 (び)　西暦 (せいれき)　　　　年 (ねん)　　 　月 (がつ) 　　日 (にち)

	なまえ
	
	
	（　　　　　　　　）さい

	
	
	
	性別 (せいべつ)
	おとこ　・　おんな

	学 (がっ)校名 (こうめい)
	
	学年 (がくねん)
	（　　　　　）年生 (ねんせい)



	1) あなたがこまっていること､なやんでいることはありますか｡それはどんなことですか｡





	2) そのことについて､相談 (そうだん)できる人 (ひと)はいますか｡それは､だれですか｡



	3) あなたは､そのことについて､どうしたいですか｡どうなってほしいですか｡




	4) 病院 (びょういん)には､あなた自身 (じしん)が来 (き)たかったですか｡それとも､だれかに行 (い)くように言 (い)われましたか｡



	5) あなたが病院 (びょういん)に希望 (きぼう)すること､期待 (きたい)することはなんですか｡






書 (か)いてくれてありがとうございました｡
