問　　診　　表

ふりがな
お名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　大・昭・平　　年　　月　　日（　 　）才　性別　男 ・ 女
　　　　　　（〒　　　　－　　　 　）

ご住所 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　
　　

電話番号　自宅　　　　　　　　　　　　　　　　携帯　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

今日はどうされましたか

□ がん検診希望　　　　     　    □ かゆみがある


□ 妊娠かどうか

□ おりものが気になる
□ 腰痛がある

□ 市販の妊娠反応をした

□ 性病の検査希望
□ 下腹痛がある
（　 　月　 　日　陽性 ・ 陰性）　

□ 不正出血がある
□ 不妊の相談

□ 更年期症状が気になる
□ 生理不順
□ 生理痛がひどい

□ 月経移動

□ 避妊の相談
□ 低用量ピル希望

□ 緊急避妊ピル（アフターピル）
□ その他 (　       　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   )
	子宮ガン検診を受けたことがありますか

□ なし

□ あり　（　　　 　 年　  　月　）

生理について

最終月経　（　　　　）年（　　）月（　　）日

から（　　）日間

生理の周期　□規則的（　　）日型

□不規則

生理の量　　□普通　

□多い

生理痛　　　□ない

□ある（　弱い・強い　）

初潮　　　　（　  　）才

閉経　　　　（　  　）才

性交経験

　□ なし

　□ あり

結婚していますか

　□ いいえ

　□ はい

妊娠と分娩について

妊娠　　□ なし

□ あり　（　流産　　回　）
（　中絶　　回　）

分娩　　□ なし

□ あり　（　分娩　　回　）
（　子供　　人　）

	現在、妊娠の可能性はありますか？
　□なし　　　□わからない　　　□あり


今まで大きな病気にかかったことがありますか

□ なし

□ あり （　　才　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　 （　　才　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　 （　　才　　　　　　　　　　　　　　）

次の病気にかかったことがありますか

　□ 喘息

　□ 高血圧

　□ 糖尿病

□ なし

今まで手術を受けたことがありますか

□ なし

□ あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　）

輸血を受けたことがありますか

□ なし

□ あり　

アレルギーはありますか

□ なし
□ あり　（　薬　　　　　　　　　　　　　）

　　　　 （食べ物　　　　　　　　　　　　）

今のんでいる薬はありますか

□ なし
□ あり　（　　　　　　　　　　　　　　　）

タバコは吸いますか

　□ 吸わない

　□ 吸う　（１日に　　　本位）

お酒は飲みますか

□ 飲まない
□ 飲む
当院を何でお知りになりましたか？


□ 知人の紹介　□ ホームページ　□ タウンページ　□ インターネットタウンページ　□ ホームドクター
□ オントナ　　 □ その他情報誌（　　　  　   　　　　  ）　□ 同ビル看板　□ 他院（　　　　　 　　　     ）
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　　　　　　　  ）
