
醍醐渡辺クリニック 外来予診表 

診察券番号: 年 月 日

ﾌﾘｶﾞﾅ 生年月日
職業(本人) 
（企業名） 氏  名   年  月  日  才

ﾌﾘｶﾞﾅ 生年月日

夫 氏名   年  月  日  才 職業(夫) 

住  所
〒

本人携帯℡
夫  携帯℡

  － －

  － －

身長 ㎝ 体重 ㎏ ※緊急連絡用として、お手数ですが携帯番号の記入をお願いします。

1.今日来院された理由は？

□子供がほしい(不妊) □子供が出来ない(不育) □妊娠の診断( 妊娠検査薬をした 月 日：陽性 or 陰性 )
□里帰り分娩(予定日： 年 月 日) □月経の異常 □月経以外の出血がある □子宮癌検査

□おりものの異常 □陰部の異常 □更年期症状 □避妊の相談(低用量ピル・緊急避妊)
□レディース検診(ブライダルチェック) □その他( )

2.今までかかった病気・手術についてお答えください。

病気をしたことが□ない □ある→□高血圧 □糖尿病 □喘息 □その他

精神科・心療内科受診をしたことが□ない □ある→病名( ) 内服薬□ない □ある 
手術をしたことが□ない □ある→年齢と手術名をお書きください：  歳時 手術名( ) 

歳時 手術名( ) 
現在治療中の病気が □ない □ある→□高血圧 □糖尿病 □喘息 □その他( ) 
使用している薬(                                 ) 
ｱﾚﾙｷﾞｰの出る薬や食べ物などがありますか？ □ない □ある→( ) 
※大豆ｱﾚﾙｷﾞｰ□ない □ある ※卵ｱﾚﾙｷﾞｰ□ない □ある

3.家族の病気についてお答えください。

□ない □ある(遺伝病・高血圧・糖尿病・癌・その他: ) 

4.生活習慣についてお答えください。

タバコを □吸う 1 日(  本)( 年間)  □吸っていた  1 日( 本)( 年間)  □吸わない 
宗教上の制約はありますか？ □ない  □ある( )

5.月経についてお答えください。

初めて月経が始まったのは(  )歳頃、閉経したのは(  )歳頃

一番最近の月経は (    年   月 日から 日間)
月経周期：普段は(   )周期、早いときは( )日位、遅い時は( )日位 持続期間（ ）日

月経量 □多い  □普通  □少ない 月経痛 □ない  □ある→(鎮痛薬: ) 
6.妊娠・分娩についてお答えください。

※性交渉をしたことが□ある□ない ※妊娠したことが□ある□ない

□結婚年月日 年 月 日（  才）  □再婚年月日 年 月 日（  才） 
7.出産・流産・中絶についてお答えください。

日付 週数  性別 出生体重 分娩経過  その他 病院名

男 

女 g 
自然・吸引・帝王切開(理由: ) 
流産・中絶・死産・早産・出血(多・中・少) 

男 

  女  g
自然・吸引・帝王切開(理由: ) 
流産・中絶・死産・早産・出血(多・中・少) 

男 

女 g 
自然・吸引・帝王切開(理由: ) 
流産・中絶・死産・早産・出血(多・中・少) 

男 

女 g 
自然・吸引・帝王切開(理由: ) 
流産・中絶・死産・早産・出血(多・中・少) 

男

女 g 
自然・吸引・帝王切開(理由: ) 
流産・中絶・死産・早産・出血(多・中・少) 

★各種スポーツ競技団体等の規定(いわゆるドーピング規定)により、投薬内容に制限のある方は事前にお申し出ください

看護‐様式‐041  2/2P 承認 2026.06.06 



看護-様式-081 承認日 24.09.20 

  年   月   日 
醍醐渡辺クリニック・不妊外来問診表 

氏名             様                           

 当院では、子供が欲しい方の治療や相談をスムーズに行う為に問診表にお答え頂いております。問診表はカルテに

保管しますので外部に漏れることはありません。質問には可能な限り正確にお答えください。 

 また、担当医が再度同じ内容について確認や質問をすることがありますがご了承ください。 

◎以下は、あなたについての質問です。できるだけ詳しくご記入ください。 

１． こどもができない期間は？（避妊されていた方は、その期間を除いてご記入ください） 

□ ５年以上 □ ２年以上～５年未満 □ １年以上～２年未満 □ １年未満 

２．他施設で不妊治療を受けたことがある患者様にお聞きします。 

①今回の不妊治療で受診した施設名と治療期間をお答えください。(複数ある方は全ての施設をご記入ください) 

   (1) 施設名：               期間：    年   月～     年   月 

   (2) 施設名：               期間：    年   月～     年   月 

   (3) 施設名：               期間：    年   月～     年   月 

 ② 受けられた検査・手術は？ 

    □ 子宮卵管検査（  通水 ・ 通気 ・造影剤  ）→( 問題なし ・ 指摘あり ) 

□ 精液検査 （ 問題なし ・ 濃度が低い ・ 運動率が悪い ・ その他（          ） ） 

 □ ホルモン採血検査 ( 問題なし ・ 指摘あり →                             ) 

□ FT(卵管鏡下卵管形成術) （ 問題なし ・ 問題あり）→ 施設名(                            ) 

    □ その他（                                                ） 

 ③ 受けられた治療は？ 

    □ 排卵誘発の薬（服用、注射） □ 黄体ホルモン補充療法（服用、注射） 

    □ 夫婦生活のタイミング指導    回 □ 人工授精    回 

    □ 開腹手術、腹腔鏡下手術 詳しく（                  ） 

    □ 体外受精 排卵誘発   回、胚移植   回   

  ★2022.4.1 以降に保険診療で胚移植をされた場合、下記に時期をご記入ください。 

  ※なお、保険診療での過去の移植回数に間違った申告があった場合は、差額分(保険請求不可：7 割分)を追加で 

お支払いいただきます。 

  ※保険診療で体外受精を開始した時の年齢：(    ) 歳   

※生殖補助医療治療計画書の持参： 有 → 受付にご提出ください ・ 無 → 次回ご持参ください 

  ①     年   月    ②     年   月    ③     年   月  

  ④     年   月    ⑤     年   月    ⑥     年   月  

３．当院でどの治療段階から希望されますか？（ 検査のみ ・ タイミング治療 ・ 人工授精 ・ 体外受精 ） 

４．当院での治療で将来、体外受精まで考えておられますか？ □ はい  □ いいえ  □ わからない 

５．今回、当院での不妊治療を開始するにあたり、風疹抗体の検査を希望されますか？ □ はい  □ いいえ 

１．ご主人・パートナーの生年月日・氏名をお教えください。 (       年  月  日)  (                      ) 

２．ご主人・パートナーの職業は？（具体的に：                ） 

３．ご主人・パートナーが今まで大きな病気をしたことがありますか？ □ はい □ いいえ 

   はいの方（   才頃、病名；                       ） 

４．ご主人・パートナーは泌尿器科で不妊治療・検査を受けたことがありますか？ □ はい □ いいえ 

５．ご主人・パートナーはあなたが不妊治療を受けていることに理解があり、協力的ですか？ 

 □理解がある □理解がない □どちらともいえない   
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