
問診表（初診） 

ID                                 記入年月日   年   月   日 

氏名：              生年月日：S・H・R   年   月   日 （   ）才 

※診察に必要な情報ですので、可能な限り詳しくお書き下さい         身長         ㎝  体重        ㎏ 

●もっとも最近の生理はいつでしたか？      月     日から     日間       閉経           歳 

≪ふだんの生理について≫・月経周期は？（規則的      日型・不規則） ・出血の量は？（少ない ・ 普通 ・ 多い） 

・生理痛はありますか？ いいえ・はい→痛み止めは飲みますか? →いいえ・時々・いつも→薬剤名                  

●性交渉（セックス）の経験はありますか？     経験がない ・ 経験がある 

性交渉（セックス）の経験がある方へ、妊娠の可能性について必要な質問ですのでお答え下さい。  

最後にきた生理から本日までに性交渉はありますか？ ない ・ ある 

●子宮頚がん検診を受けたことがありますか？  いいえ ・ はい→最後に検査を受けたのは     年     月頃 

●他の産婦人科で治療中ですか？ いいえ・はい→紹介状なし・あり（病名：          内服薬：           ） 

※本日はどうされましたか？ 当てはまる項目□に□を入れ、○で囲むか詳細をお書き下さい（複数回答可） 

□婦人科検診希望    （子宮がん検診 ・ 超音波（エコー）検査 ・ ブライダルチェック） 

□生理の異常       （生理痛がひどい ・ 量が多い ・ 少ない ・ こない ・ 不順 ）、いつから            

  ※不順の方は､過去 3か月分の生理開始日をお書き下さい  (      月     日､     月     日､     月     日) 

□妊娠しているかどうか   妊娠検査薬で検査しましたか？ （いいえ・はい→    月    日 陽性・陰性）   

   妊娠している場合、出産希望はありますか？（いいえ ・ はい ・ 考え中） 

□外陰部症状あり     （かゆい ・ 痛い ・ できもの ・ 腫れ ・その他        ）、いつから             

□おりものが気になる     （色・臭い・量・その他             ） 、 いつから             

□性病検査希望       （症状あり・症状なし・パートナーが性病）   

□下腹痛・腰痛・お腹の張り いつから                  

□生理とは違う出血     （    月    日から始まって     日間）  

□生理前の不調        （症状：                                 ）、いつから             

□更年期症状の相談    （症状：                                     ）、いつから             

□避妊の相談         （低用量ピル・子宮内避妊器具（ミレーナなど）） 

□緊急避妊希望       （避妊の失敗は     月    日     時頃 

□月経日をずらしたい     （月経がきてほしくない期間     月    日     ～    月    日）              

□ピル服用についての相談 → 当てはまる項目□に□を入れ、○で囲むか詳細をお書き下さい   

□服用したい→服用したことはありますか？いいえ・はい→薬剤名 （                    ） 

服用の目的は？（避妊・生理痛・出血の量が多い・PMS・周期管理・その他（            ）） 

□現在服用中である→薬の名前は？（                 ） どれくらい服用していますか？    年     ヶ月  

服用目的は？（              ） どちらから処方されていますか？（                ） 

     本日受診した理由は？（転居してきた・通院先が休診(予約がとれない)・種類の相談・その他（              ） 

□その他（                               ）       □今回のみ処方希望 □今後当院から処方を希望 

※あなた自身のことについてご記入下さい 

●結婚はしていますか？         （いいえ・はい） 

●妊娠・分娩の経験はありますか？     （いいえ・はい→妊娠：     回/分娩    回/流産    回/中絶    回） 

●薬又は食物アレルギーはありますか？   （いいえ・はい→薬：                 食べ物：               ） 

●他院で治療中ですか？             （いいえ・はい→病名                    

●今服用しているお薬はありますか？    （いいえ・はい→薬剤名：                                  ） 

●大きな病気にかかったことはありますか？  （いいえ・はい→病名：                             治療中・完治） 

●手術をしたことはありますか？       （いいえ・はい→    歳 手術名：                          ） 

●片頭痛はありますか？         （いいえ・はい→目がチカチカするなど前兆が→ ある ・ ない ） 

●たばこは吸いますか？         （いいえ・はい）   ●お酒は飲みますか？ （飲まない・たまに飲む・毎日飲む） 
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