
□. 一瞬  □. 数分  □. 1時間以内  □. 1～3時間  □. 半日  □.  丸一日  □. 数日  □. ずっと

５・頭痛薬を使わなかった時の頭痛の持続時間を選んで☑してください。

10・頭痛が生活に与える影響を選んで☑してください。

□. 仕事や学業、日常生活に支障はない。

□. 仕事や学業に支障があるがなんとか我慢してこなしている。

□. 仕事や学業に支障があって寝込んでしまう。

□. 特にない　□. 起床時・朝　□. 午前中　□. 午後・夕方　□. 夜　□. 睡眠中　□. 平日

□. 休日　□. 生理中　□. その他（　　　　　　　　　　　　　　）

９・頭痛が起こりやすい時間帯を選んで☑してください。（複数選択可）

□. ズキンズキン脈打つ　□. しめつけられる　□. つかまれるような　□. ピリピリ

□. 割れるような　□. ガンガンする　□. 頭が重い　□. えぐられるような

□. 突き刺されるような　□. 焼けるような　□. その他（　　　　　　　　　　　　）

３・頭の痛みは1分以内にピークになりましたか。「はい」か「いいえ」に丸をつけてください。

４・頭痛はどのくらいの頻度で起こりますか。選んで☑してください。

□. 今回が初めて  □. 年に数回  □. 月に数回  □. 週に数回  □. ほぼ毎日

□. 悪化する　□. 変わらない　□. 改善する　□. その他（　　　　　　　　　　）

６・頭痛の場所（部位）を教えて下さい。（例　右こめかみ、前頭部、右の首の後ろ）

８・階段の上り下りなど、普段と同程度に体を動かすと頭痛はどうなりますか。

７・頭痛はどのような痛みですか。あるものすべてに☑をつけてください。

２・頭痛の始まりは突然ですか。「はい」か「いいえ」に丸をつけてください。
※「突然」とは：◯◯時〇〇分に起こった、テレビでちょうど△△のシーンの時など頭痛の

始まった瞬間がはっきりとわかるときのことをいいます。
はい いいえ
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はい いいえ

１・頭痛はいつからありますか。（例　昨日から、3日前から、2年前から、ずっと前から）
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15・ご家族や血縁の方に頭痛をお持ちの方はいらっしゃいますか。

16・頭痛に関連してこれまで受けた検査があれば教えて下さい。

17・ふだん頭痛薬をどのくらい服用していますか。市販薬も含めて教えて下さい。

18・他にお伝えしたいことがあれば何でも教えて下さい。

薬の効果

回 頭痛薬を飲んでいる。

薬の名前

頻度①

頻度②

1ヶ月に

1日に

頭痛薬を飲んでいる。日

ある　　いつ（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□. 手足の動きづらさ　□. 手足のしびれ　□. 目の痛み　□. 目の見えづらさ　□. けいれん

□. 吐き気・嘔吐　□. 光がまぶしい　□. 音がうるさい　□. においに敏感　□. 目の充血

□. 涙が出る　□. 鼻水が出る　□. めまい　□. 肩こり　□. 首の痛み

□. その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□. 特にない　□. 睡眠不足　□. 寝すぎ　□. ストレス　□. 疲労　□. 緊張　□. 空腹

□. 運動　□. 飲酒　□. その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

スマートフォン・タブレット 時間 パソコン 時間

ご協力ありがとうございました。

□. よく効く　□. 少しましになる　□. 効かない　□. その他(                                  )

いる いない

ない ある □. CT  □. MRI  □. 脳波　□. その他（　　　　　　）

ない

13・頭痛の原因に思い当たるものはありますか。すべて☑してください。

14・1年以内に頭を強くぶつけたことはありますか。

12・頭痛以外の症状があれば教えて下さい。すべて☑してください。

11・スマートフォンやタブレット、パソコンの1日の合計使用時間を教えて下さい。
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