
問診票 カルテ番号　　　　　　　

ふりがな

お名前 生年月日 昭和・平成　　　年　　　月　　　日 満　　　歳

〒　　　　-

ご住所

連絡先

身長 　　　㎝ 体重 　　　㎏ 血液型 型　Ｒｈ (　　　)

本日の受診目的を教えてください(必ずご記入ください)

★ あてはまる症状の□内に✔を入れて、下記枠内に詳しく記入してください

□更年期症状

□陰部の痛み □陰部にできもの □月経前・中の症状

□その他

　　 ※検査結果をお持ちの方は受付へ提出して下さい

□妊娠の可能性がある 自宅にて妊娠判定検査をした日 　　　月　　　日 ( + ・ － )

＊診察前に尿検査があります 妊娠判定の尿検査<自費診療> 　希望する　・　希望しない

妊娠継続(出産)の意思 　あり　・　なし

＊継続意思なしの方へ…当院では人工中絶は実施しておりません

□生理日調整 　    　　月　　　日　から　　　月　　　日　は避けたい

<自費診療> 　次回生理予定日  　　　月　　　日  (必ず記入してください）

□緊急避妊薬 性交日時 　　　　　月　　　日　　　時ごろ

<自費診療>

□なかなか妊娠しない …基礎体温を測って(いる・いない)　＊以下の欄も記入してください

旧姓(　　　　) 　　西暦　　　　年　　　月　　　日

子供が欲しいと思ったのはいつからですか 　　西暦　　　　年　　　月　　　日
＊避妊期間を除く

ご主人について 年齢 　　　　　　　　歳 職業

健康状態 　良好　・　普通　・　悪い

今までにかかった病気　

あり－　　歳の時　(病名：　　　  　　　　　　　　　　   　　          )　・　なし

あなたについて教えてください

最近の月経開始日 　　　年　　月　　日～ （　　　　　日間） 閉経 　　歳

その前の月経開始日 　　　年　　月　　日～ （　　　　　日間）

月経周期(月経が始まった日から次の月経が始まる前日までの日数) 　順調な方　　　日周期 

　不順な方　　　～　　   日

３か月以内の性交  あり  ・　なし      (→２週間以内の性交　　あり・なし )

＊「あり」の方、尿検査が必要な場合があります。案内があるまで排尿しないでください

                                                       　     年　　月　  日

携帯電話　　　　　-　　　　　-　　　　　　　　　　固定電話　　　　　　-　　　　-

□月経不順、異常

結婚したのは

 □不正出血 □おりものの量、臭い

□陰部のかゆみ

✔項目について具体的に記入してください(いつから？どのくらい続いている？おりものの色は？等）

２枚目も記入してください ふみのレディースクリニック



アレルギー あり(具体的に　　　　　　　　　　　　　　)　・　なし

薬や注射で副作用を起こしたこと あり(具体的に　　　　　　　　　　)  ・  なし

月経時の出血量 　多い　・普通　・少ない 月経痛 　あり　・　なし

性交(セックス)経験 　　あり　　・　　なし

結婚    未婚 ・ 同棲中 ・ 婚約中　・ 既婚

妊娠したこと 　　あり　　・　　なし

分娩(出産)回数 西暦　　　年　　　月 西暦　　　年　　　月 西暦　　　年　　　月

　　　回 普通分娩　・　帝王切開 普通分娩　・　帝王切開 普通分娩　・　帝王切開

自然流産 　　　回 西暦　　　年　　　月 西暦　　　年　　　月 西暦　　　年　　　月

異所性妊娠 　　　回 西暦　　　年　　　月

人工流産(中絶) 　　　回 西暦　　　年　　　月 西暦　　　年　　　月   　( secret  or  not )

今までかかった主な病気  あり　(　　歳の時　病名：　   　　　　　　　　　　) ・ なし

　　 　(　　歳の時　病名：　   　　　　　　　　　　)　

手術を受けたこと  あり　(　　歳の時　病名：　   　　　　　　　　　　) ・ なし

ぜんそくにかかったこと 　あり　・　なし

輸血を受けたこと 　あり　・　なし

子宮がん検診を受けたこと あり（　　　　　　年　　　　月実施）・なし

子宮頚がんワクチンを受けたこと

血縁関係の方に特別な病気の方 いる（ 高血圧 ・ 糖尿病 ・ がん ・ 遺伝病 ）・いない

（両親、祖父母等）          (その他　          　　　　　  　　　　)

生活習慣について 飲酒 　あり　(　弱い　・　普通　　・　強い　)　・　なし

喫煙 　あり　(　１日平均本数　　　　 　  本　)　・　なし

服用中のお薬は 　あり　(お薬名：　　　　　　　　　　　　)　・　なし

※お薬手帳をお持ちの方は受付へ提出して下さい

あなたの職業

家族構成 本人・

ご記入ありがとうございました

あり（　1回　2回　3回　）・なし

ふみのレディースクリニック


