
 裏へ続く 

問  診  票     年  月  日 

フリガナ  

年齢       才 氏 名 

生年月日 Ｔ・S・H     年   月   日 職業  

（〒      －       ） 

住所  

日中連絡の取れる電話番号  ＴＥＬ：                  

 

【 １ 】本日はどのような事で来院されましたか？ （〇で囲むか、必要事項を記入してください） 

1. 妊娠の診察     

市販の妊娠テストは【 陽性／陰性 （   月   日） ・ していない 】 

2. 月経の異常 

出血が止まらない・出血量が多い・出血量が少ない・月経不順・月経が止まった 

生理痛が強い・月経前の症状 

3. 下腹部痛・腰痛     

4. 不正出血（生理以外の出血がある） 

5. 癌の検診（前回の検診      年    月   日） 

6. おりものが気になる（ 量  ・ 色 ・ におい ） 

7. 外陰部や膣のかゆみ           

8. 外陰部のできもの 

9. 更年期症状（                  ） 

10. 妊娠したい  これまで不妊治療を受けたことは 【ない（今回が初めて） ・ ある 】 

11. ピルについて  

12. 緊急避妊ピル （性交日時     月    日    時頃 ）   

13. 月経をずらしたい （避けたい期間   月   日～   月   日 ） 

14. その他（                               ） 

 

【 ２ 】 月経について 

        初潮       才           閉経      才 

        最終月経      月     日から     日間 

        （その前の月経）     月     日から    日間 

        月経周期     順調（     日型）   ・    不順 

        月経痛   とても強い  ・  強い  ・  普通  ・  軽い 

月経量   とても多い  ・  多い  ・  普通  ・  少ない  

                                   



  

【 ３ 】 性交歴 無 ・ 有 

 

【 ４ 】 結婚歴 無 ・ 有  （結婚    才、 離婚    才、 再婚     才 ） 

 

【 ５ 】 妊娠歴 

       妊娠       回 

         流産 （      回     才、     才、     才） 

         中絶 （      回     才、     才、     才） 

         分娩       回 （初産      才、最終分娩      才） 

         帝王切開      無  ・  有                

 

【 ６ 】 既往歴 

      婦人科の病気     無 ・ 有 （病名                 才） 

      婦人科の手術     無 ・ 有 （病名                 才） 

      その他の病気     無 ・ 有 （病名                 才） 

      その他の手術     無 ・ 有 （病名                 才） 

 

【 ７ 】 家族の病歴（両親・兄弟姉妹） 

         病名                    続柄         

         病名                    続柄         

 

【 ８ 】 その他 

         現在服用している薬がありますか？     無 ・ 有              

         アレルギー（食物・薬剤を含めて）     無 ・ 有              

         

 たばこ   （吸わない ・ 吸う      本／日） 

 

身長         cm    体重         ｋｇ 

 

 

 医師が 2 名体制の混雑時、医師を変更していただくことによって、早くご案内できる場合が 

ございます。 

 そのような状況の際には、こちらからお声かけさせていただきます。 

 

 その際、医師の変更をご希望されますか？ （ はい ・ いいえ ） 

 

 

 

本日、何か資料（紹介状や健診結果）をお持ちでしたら一緒に受付までご提出ください。 


