
ふりがな

お名前

ご住所

出生体重(性別) 週数 病院名 健否 大量出血 輸血

1 　　　　  g(　　　) 健・否 有・無 有・無

2 　　　　  g(　　　) 健・否 有・無 有・無

3 　　　　  g(　　　) 健・否 有・無 有・無

4 　　　　  g(　　　) 健・否 有・無 有・無

いつから 病名 病院名

いつ 手術名 病院名

5. ご両親、兄弟祖父母に以下の病気を持った方がいらっしゃいますか？それはどなたですか？□ない

喘　　息　　　　　 ：　□ある（　　　歳頃：最終発作　　　　年　　　月頃）　　　□ない

お薬のアレルギー　 ：　□ある（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　□ない

その他のアレルギー ：　□ある（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　□ない

　　   年　　　月　   日 経腟・帝王切開・中絶・流産・子宮外妊娠

薬剤名

4. 今までに手術の経験がありますか？　　□ない

□心臓病(　　　) □糖尿病(　　　) □高血圧(　　　) □癌などの遺伝性疾患(病名：　　　　　) (       )

6. 喫煙されますか？　 □はい　（喫煙本数 ：　　　　本/日）　　　　□いいえ

7. アレルギーについてお聞かせください。

　　   年　　　月　   日 経腟・帝王切開・中絶・流産・子宮外妊娠

　　   年　　　月　   日 経腟・帝王切開・中絶・流産・子宮外妊娠

3. 今までに指摘されたご病気や現在服用している薬はありますか？　　□ない

□ その他 （　　　　　　　　　　　　　　                                                　）

　　   年　　　月　   日 経腟・帝王切開・中絶・流産・子宮外妊娠

□ お腹が痛い  ⇒ いつから？　（　　　　月　　　　日から）

□ 更年期      ⇒ いつから？　（　　　　月　　　　日から）　

□ 生理不順　　　　　□ 性感染症の検査　　　　　　

2. 過去の妊娠や分娩についてお聞かせ下さい。　　　　□ない　　4件以上ある場合は、受付にお申し出ください

生年月日 妊娠経過

□ 生理痛 ⇒ 痛みがある時、痛み止めの服用を(する･しない)⇒｢する｣と答えた方は(生理中に　 　 回服用)

□ 子宮がん検診　　（最後に受けたのは：　　　　年　　　月　　　結果：　　　　　　　　　）

□ 妊娠 ⇒ 検査薬を使用されましたか？　□はい（　  月 　 日に使用）⇒（ 陽性・陰性 ) 　□いいえ

　　　　　　　　　　 妊娠の場合は？　　（産みたい・中絶したい・相談してくる）

□ 出血 ⇒　　　　月　　　　日から出血している。

□ おりもの　　⇒ かゆみ・量が多い・におい・その他（　　　　　　　　）

最終月経：　　　月　　　日　～　　　日（周期　　　日）　閉経：　　　　歳　　性交経験（ 有・無 ）

1. 本日は、どの様なことで来院されましたか？　

                        □いいえ（離婚の経験 ：　　有 ・ 無  ）

問　　診　　票
 生年月日　     　（年齢　　　歳） 血液型

　　         　年　　　月　　　日 　　　　　型

〒

連絡先
自宅電話　　　　　　　　　　　　　　　　 　携帯電話

※こちらからあなたに連絡する場合、自宅に連絡しても(問題ない・自宅はやめて欲しい)

ご結婚されていますか？　□はい（　　　　年　　　　月）　　　　夫（ 健 ・ 否 ）
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