


: くすりの副作用チェック ］ 
下記の症状が直近1ヶ月以内であるかどうかお答えください。

なお、本人に聞き取り・確認することができない場合は下記にチェックを入れてください。
：、う本人に聞き取り・確認することができない。

日中の眠気が続くことがありますか？

------.. ------.. 、 、
：いいえ） ： はい）‘------。 、

ぺし
ー一参

1日の睡眠時間 時間

周りの人から「いつも同じことを聞く」
などのもの忘れがあると言われますか？

ヽ ------ .. 

：いいえ'1‘ ’ 
______ .. 

------ .. ‘ ‘
： はい：ヽ ------脅

ふらつきやめまいを
感じることはありますか？

------.. ------ .. 、 、
：いいえ：， ： はい）

.. ______参 ‘ ------脅

o 口目が回る感じ ↓ 

□ フワフワ ・ ユラュラしているような感じ

排尿に関して困難を感じますか？
------.. ------ .. 、 、

：いいえ：， ： はい：I‘------' ‘------.. 

1日の排尿回数合計 回
（日中 回 夜 回）

この2週間で、わけもなく疲れたような
感じがしますか？

、
- - - - - -..

、
· - - - - -.. 

：いいえ： ： はい
‘
,‘------· ‘------·'

食欲が低下したと感じますか？

ヽ ------ .. 

：いいえ�,‘ ‘ 
______ .. 

------ .. ‘ ‘
： はい：ヽ ------ .. 

過去6カ月で転倒したことがありますか？

、
- - - - - -..

、
· - - - - -.. 

：いいえ： ： はい
‘
,‘------· ‘------·

’ 

排便に関して困難に感じますか？

、
- - - - - -..

、
- - - - - -..

：いいえ｝ ： はい｝�------" 、

、し
＿＿。

排便回数 日に 回

口の渇きが気になりますか？

ヽ ------ .. 

：いいえ
‘
,ヽ

______ .. 

------.. ‘ ‘  ： はい‘ ’ 
______ .. 

汁物等でむせることがありますか？

， ------ .. 

：いいえ：，ヽ ------ .. 

------.. ‘ ‘  ： はい 、1ヽ ------参

ご回答ありがとうございました’‘




