
氏名

Ⅰ

(9)下腹が痛い　　　　　　(10)子宮筋腫、卵巣のう腫、があるといわれたので

Ⅱ

Ⅲ

　　※症状に応じて内診台での診察および超音波検査が必要な場合がありますが

　　①内診未経験の方②性行未経験の方③内診が苦手な方

　　④月経中のため内診は避けてほしい方は別の方法も検討致します。

裏に続く

   基礎（婦人）体温を、測っていますか　　　　　　　　　はい　・　いいえ

あなたの月経（メンス）についてお答えください

(4)ご妊娠の場合妊娠の継続を希望されますか　（する・しない・考え中）

(1)妊娠の可能性　　（ある ・ ない　・　わからない）

(2)市販の妊娠検査　（してない　・　陽性　・　陰性）　

(3)基　礎　体　温　（測っている　・　測っていない）

(8)月経のとき、他に体の具合が悪くなりますか　　　　　　はい　・　いいえ

(6)あなたの月経の量は　　　　　　普通 ・ 多い（血のかたまりが出る） ・ 少ない　

   もうない方はそのときの年令を　　　　　　才

(7)月経のとき、下腹が痛みますか　　　　　　はい（強い・中位・弱い）・いいえ

(5)月経は、だいたい何日間位ありますか　　　　　　　　（　　　）日間くらい

　　　　　　　早くくるときは（　　　）日位で、おくれるときは（　　　）日位

(4)不順のかたは、早くくるときと、おくれてくるときの両方を書いてください

　　　　　　　　　　　　　　24、25、26、27、28、29、30、31、32、33、34、35日

(3)順調のかたは、だいたい何日で月経がきますか

(2)普段の月経は順調ですか　　　　　　はい　・　いいえ

　　　　　　　　　　　　　　　　　その他（　　）才

　　該当の場合は右記①～④にチェックをお願いします（①　②　③　④）

   最近の月経はいつでしたか　　　　　　年　　　月　　　日から（　　）日間

   　　　　　　　　　　　　　　　　 16才（高１）、17才（高２）、18才（高３)

　 　　　　　　　　　　　　　　　　13才（中１）、14才（中２）、15才（中３）

(1)はじめて月経の始まった年令は、　10才（小４）、11才（小５）、12才（小６）

診察の前に下の質問に答えを書いて受付にお出し下さい。　   　  血液型　型 Rh(　)

（ある・ない）

　　継続を希望される場合の分娩場所（当院・他院・里帰り・考え中）

月経が止まったと答えた方にお伺いします

(7)おりものが多い（赤、ピンク、褐色、黄、白）　　　   　(8)陰部がかゆい

身長　　　　cm

体重　　　　㎏

(11)その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

   産・婦人科用質問事項 　

　（あてはまるものに丸印をつけて下さい。）

過去に当院を受診されたことはありますか。

今日いらしたわけ

(1)子供がほしい　　　　　　　　(2)月経が止まった　　　　(3)月経が不順

(4)月経の量が（多い、少ない）　(5)不正出血がある　　　　(6)癌が心配　　　　　



Ⅳ

Ⅴ

2 年

3 年

4 年

5 年

6 年

7 年

Ⅵ

(4)心療内科からお薬を処方されている　　　　　　　　　はい　・　いいえ

(5)喘息（ぜんそく）と診断されたことは　　　　　　　　　　ある　・　ない

(6)薬によるアレルギーは　　　　　　　　　ある　・　ない

                              ある時は薬の名前（　　　　　　　　　　　　）

Ⅶ最後に、御主人、ご家族のことについて、お答え下さい

(1)御主人の生年月日は　　　　　　　大・昭・平　　　年　　　月　　　日

(2)御主人の御職業は　　　　会社員・公務員・教員・商業・農業・漁業・技術

　　　　　　　医師・歯科医・弁護士・ジャーナリスト・その他（　　　　　）

(3)御主人は現在健康ですか　　　　　　　　はい・いいえ（病名　　　　　　　　）

(4)御主人は病気をしたことが　　　　ない・あ　る（病名　　　　　　　　）

(5)他の家族の方で病人は　　　　　　ない・あ　る（病名　　　　　　　　）

(6)家族に遺伝病　　　　　　　　　　ない・あ　る（病名　　　　　　　　）

今迄にかかった病気や、受けた手術についてお答え下さい

流
産

手
術
有

手
術
無

緊
急

理・美容師（　）、外交員（　）、自営業（　）、パート（　）、その他（　　　）

あなたのお仕事についてお答え下さい

あなたの結婚、妊娠、分娩についてお答えください

順
　
　
番

(2)今迄に妊娠したことがありますか　　　　はい　・　いいえ

(3)妊娠したことのある方は、下の表に妊娠（出産）した年令順にお答え下さい

　　（あてはまるところに丸印、または数字を書いて下さい）

西暦
生まれた時の

妊娠の経過は お産は 産後は 子供さんは

体重　　　ｇ

正
　
常

人
工
中
絶

子
宮
外
妊
娠

胞
状
奇
胎

お
産
時
週
数

(1)結婚していますか　　はい（　　年　　月　　日　　才で）・いいえ

専業主婦（　）、会社員（　）、教師（　）、保育士（　）、看護師（　）、学生（　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※お薬手帳をお持ちの方は提出お願い致します。

           　    はいの方、お掛かりの病院名（　　　　　　　　　　　　）

             　　　　　　　　　 　 薬の名前（　　　　　　　　　　　　）

他
院

出産院

1 年

(1)病気になったり、手術を受けたことが　　　　　　　　　ある　・　ない

　　　　　　　　　　　　　卵管結さつ・子宮後屈・その他（　　　　　　　　）

(2)病気はどんな病気ですか　　　　　肺炎・肺結核・ふく膜炎・胃腸病・腎炎

　　　　　　　　腹膜炎・性病・心臓病・リウマチ・その他（　　　　　　　　）

(3)手術は　　　　虫垂炎（もうちょう）・子宮筋腫・卵巣のう腫・子宮外妊娠

ｇ

女

帝
切 当

院

ｇ

ｇ

ｇ

ｇ

ｇ

ｇ

予
定

正
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し


