
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

記入年月日   年  月  日 

 

患者番号       氏名            

合計点数    点 



禁煙治療に関する問診票 
 

■現在、タバコを吸っていますか？ 

 

□吸う □ やめた（  年間／  ヵ月） □吸わない 

 

以下の質問は、吸うと回答した方のみお答え下さい。 

 

■１日に平均して何本タバコを吸いますか？    １日（    ）本 

 

■習慣的にタバコを吸うようになったのは何歳ぐらいの頃ですか？ 

 （    歳） 

 

■あなたは禁煙することにどのくらい関心がありますか？ 

□関心がない 

 □関心はあるが、今後６ヵ月以内に禁煙しようと考えていない。 

 □今後６ヵ月以内に禁煙しようと考えているが、直ちに禁煙する考えはない。 

 □直ちに禁煙しようと考えている。 

 

■タバコをやめることについてどの程度自信をもっていますか？「全く自信がない」を

０％、「大いに自信がある」を１００％として、０～１００％の間であてはまる数字を

お書き下さい。 

 （    ％） 

■同居する家族の中でタバコを吸っている人はいますか？ 

 □はい→（続柄     ）  □いいえ 

 

■現在気になる症状はありますか？ 

■現在、治療中の病気はありますか？ 

■禁煙治療を受けることに同意されますか? 
  □はい  □いいえ 


