失語症のない方用　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記入日: ________年_____月_____日
AphasiaBank日本版　参加者アンケート
お名前: _________________________________

ご住所: ______________________________________________________

生年月日: ________年_____月_____日　　　　　　　　ご年齢：_______歳
性別:　　　　　　男性　　　女性　　　答えたくない
利き手:
　　右利き　　　　左利き
　　　不明 (両手使用)

教育年数: _________ 年
職業(元職業も含む): ________________________________________________ 

現在のお仕事について:
　　　　　働いている　　　働いていない
視覚について:　　　
充分見える　　眼鏡があれば充分見える　　見えづらいことがある
1対1の会話で相手の声が聞き取りにくいですか?   　　　　　　　はい　　いいえ　　不明
出身地(できれば区市町村までお書き下さい): __________________________________

現住所地の居住年数: 約________ 年
言語使用について（バイリンガル・外国語使用歴等がありますか？）　　　　はい　　いいえ

➡“はい”の場合、どんな言語をどれくらい使用しますか。
____________________________________________________________________________

最近うつを疑わせる兆候がありますか?
　　　　　はい　　いいえ
➡“はい”の場合、どのような状態ですか。
___________________________________________________________________________ 

記憶に関する問題がありますか？　　　　　　　　　　はい　　いいえ

➡“はい”の場合、どのような状態ですか。
____________________________________________________________________________ 

脳損傷や脳卒中と診断されたことがありますか？　　　　　はい　　いいえ

➡“はい”の場合、いつ・どのような病気ですか。
___________________________________________________________________________ 

脳神経の病気(パーキンソン病など)を指摘されたことがありますか？　　　はい　　いいえ

➡“はい”の場合、どのような状態ですか。
___________________________________________________________________________ 

ことばやコミュニケーションの問題を指摘されたことがありますか？　　　はい　　いいえ

➡“はい”の場合、どのような状態ですか。
___________________________________________________________________________ 

現在までに経験した大きな病気について、差し支えない範囲でお答えください。
	年齢
	
	病名など
	
	現在の状態

	(例)　45歳
	
	高血圧
	
	定期的に受診、服薬で安定している

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ご協力ありがとうございました。
AphasiaBank日本版

