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  問診票 初診 年 月 日

歳 年 月 日

〒 -

： 〜 ：

u 肉親の方の病歴があればご記入下さい．

u 今、一番治したい症状は何ですか。

u 上記以外に身体で気になる事はありますか

u 現在の症状に対して診察は受けましたか。（受けた・受けない）

※受けた・とお答えの方に伺います。 いつ頃 病院名：

年 月頃

u 今まで大きな病気にかかった事がありますか。（ある ・なし）

※ある・とお答えの方 時期： 病名：

年 頃

u アレルギーがあれば全てご記入下さい。

u 就寝時間） ： 起床時間） ： u 眠りは （浅い  深い ・目覚めやすい ・夢多い）

u 風邪をよく引きますか　（いいえ ・はい）

u 冷え性ですか （いいえ ・はい {部位：　　　　                  　　}）

u 暑がりですか （いいえ ・はい {部位：　　　　                  　　}）

u 大便 （　　日に　　回） u 便秘しやすいですか （いいえ ・はい）

u 下痢しやすいですか （いいえ ・はい {どんな時：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　}）

u 小便 （１日に　　回） u 残尿感 （いつも ・時々・ たまに・ ない　）

u 夜、排尿に起きますか (いいえ ・はい {一晩　　　回}） u 尿の色は （赤・白・茶 ・黄 )

u 食欲　（旺盛 ・普通 ・あまり無い）

u 食中食後　 （胃がつかえる ・胸焼け ・胃もたれ ・腹痛 ・吐き気）

u 間食 （する ・ しない）

※する・とお答えの方 どの程度されますか：

u コーヒー （のむ [１日 杯} ・のまない） u タバコ （吸わない ・ 吸う {１日　　本}）

u 飲酒 （毎日 ・週　　　回 ・月　　　回 ・ほとんど飲まない ・飲めない） u １回の量は（　　　　　　　　）

ふりがな

名前

電話番号

あり・なし

夜勤

勤務時間

性別 年齢 生年月日

メール

職業

　

住所

携帯電話
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u 婦人科の病気になった事はありますか （ない ・ある）

※「ある」とお答えの方 （年齢：　　　歳）（症状：　　　　　　　　　　　　　） （病名：　　　　　　　　　　　）

u PMS(生理前症状）はありますか （いいえ ・はい { 頭痛・眠気・乳房のハリ・手足の浮腫・イライラ }）

u 生理が始まったのは （　　　歳） 周期　（　　　日型） （　　　日間ある）

u 生理時の形状 （大きい塊 ・小さい塊 ・粘った膜 ・濃血 ・サラサラ ・水の様）

u 血液の量 （多い ・普通 ・少ない ） u 量が多い時期 （初日 ・２日目 ・３日目 ・４日目・５日目以降 ）

u 生理痛はありますか （いいえ ・はい {初日 ・２日目 ・３日目 ・４日目・５日目以降 }）

u 痛みの種類・状態 （刺す様な痛み・鈍痛・その他{                                                        }）

u その他生理に伴う症状がありましたらご記入下さい．

u 出産の経験はありますか （いいえ ・はい {　　　歳} {正常 ・逆子 ・帝王切開 } ）

u 流産の経験はありますか （いいえ ・はい） 

u 結婚年数　　　　年 u 妊活年数　　　　年

u 現在クリニック、病院に通院していますか （いいえ ・はい {病院名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　} ）

u 不妊治療の基礎的な検査をうけましたか （いいえ ・はい ）

※「はい」とお答えの方： （ホルモン検査 ・卵管造影 ・フーナーテスト ・内視鏡検査　）

その他、病院で指摘された問題点（女性側、男性側問題等...）ありましたらご記入下さい。

（ ）
w タイミング法 （期間　　　　　　　　・回数　　　　　回・薬の使用　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

w 人工授精 （期間　　　　　　　　・回数　　　　　回・病院名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（薬の使用、内容 　　）

w 体外受精 （病院名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※下記に期間、回数、誘発方法、凍結の状態、薬の使用有無、内容、結果などをご記入下さい。

☆不妊治療を受けた事がある方はご記入下さい☆


