
令和７年度

もの忘れチェック（認知症検診）問診票

まずは、「自分がいま」、どのような状態なのか
自己確認（チェック）してみましょう。
＊ご家族や身近な方がチェックすることもできます。



②受診のための問診票 （もの忘れチェック（検診）を受診する方は記入しましょう。） 
 

Ⅰ 相談したいこと（具体的な出来事や困りごとなど）   

  

Ⅱ 日常生活について   

１ 現在同居している人はいますか □なし □あり（続柄：         ） 

２ 困ったときの相談相手がいますか □なし □あり 

３ 日常生活を援助してくれる人がいますか □なし □あり 

４ 寝込んだとき身の回りの世話をしてくれる人がいますか □なし □あり 

Ⅲ 健康状態について 

１ 現在治療中の病気はありますか 

□なし     □不明 

□あり （病名：            ） 

    （通院先：           ） 

２ 現在飲んでいる薬はありますか 
□なし     □不明 

□あり（薬名：            ） 

３ あなたがこれまで治療したことのある病気はどれですか 
□なし □高血圧 □脳卒中 □糖尿病 

□その他（病名：           ） 

４ 現在、タバコを吸っていらっしゃいますか 
□吸う  □吸ったことはない 

□以前は吸っていたが今は吸っていない   

５ 現在、お酒（アルコール）は飲みますか 
□飲む  □もともと飲まない  

□以前は飲んでいたが今は飲まない  

→５で「飲む」と回答した方はどのくらいの頻度でお酒を飲みますか   
□毎日 □週５～６日 □週３～４日 

□週１～2日 □週1日未満 

６ 最近、転んだり頭を強く打ったことはありますか □なし □不明 □あり 

問診票記入者：  本人  /  本人以外（続柄           ） 

③もの忘れチェック（認知症検診）医療機関を予約（要電話予約） 
問診票が書き終わったら、同封している「医療機関一覧」から希望の医療機関に電話を 
しましょう。（受診時の持ち物：本用紙、保険証、お薬手帳） 

【問い合わせ】〒171-8422 豊島区南池袋２-45-１  
豊島区福祉部高齢者福祉課 介護予防・認知症対策グループ   
TEL 03-4566-2433 ※予約については、検診医療機関へ直接、電話をしてください。 


