
　　　　　　　　妊活健診　問診表
記入日　２０　　　年　　　　月　　　　日

ふりがな

氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　）歳 職業：

ふりがな

氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　）歳 職業：　　　　　

1：お子様を希望されてどれくらいたちますか？ 2：結婚していますか？
　　　　(　　　　　）年(　　　　　）ヶ月 はい（　　　歳時）・いいえ

3：月経について（最近3ヶ月の状況）

最終月経：20　　年　　月　　日から　　　授乳：なし・あり・断乳後(　　ヶ月）　　初経年齢：　　　歳

月経周期：　　　～　　　　日(月経周期不順：なし・あり）　　月経持続期間：　　　　～　　　日間

月経量：多・普通・少　月経痛：無・軽・中・重　(下腹痛・腰痛・頭痛・吐き気）鎮痛剤の使用：なし・あり

その他の症状：　不正出血・異常乳汁(漏出）・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

4：夫婦生活について

頻度：　　　　回/週・月　　　　　　　　性交痛（　なし　・　あり　）

夫(パートナー）について気になること：勃起できない・挿入できない・射精できない

5：妊娠経験はありますか(　なし　・　あり　）　　化学流産(　なし　・　あり　）
　　　　　　　　　※化学流産とは子宮内に胎嚢(赤ちゃんの袋）が見えない極初期の妊娠・流産のことです。

妊娠 妊娠経過 年月日(左記の年齢） 週数
児の性別
出生体重

自然・タイミング療法
人工授精・体外受精

経腟分娩・帝王切開
流産・異所性妊娠・中絶

20　　年　　　月　　　日　(　　　）歳 　　週
男　・女

ｇ

自然・タイミング療法
人工授精・体外受精

経腟分娩・帝王切開
流産・異所性妊娠・中絶

20　　年　　　月　　　日　(　　　）歳 　　週
男　・女

ｇ

自然・タイミング療法
人工授精・体外受精

経腟分娩・帝王切開
流産・異所性妊娠・中絶

20　　年　　　月　　　日　(　　　）歳 　　週
男　・女

ｇ

6：アレルギーはありますか（　なし　・　あり　）

　　ありの場合(薬剤名：　　　　　　　　　食べ物：　　　　　　　　　　　その他：　　　　　　　　　）

7：ゴム製品のアレルギーはありますか(　なし　・　あり　）

8：今までに病気や手術をしたことがありますか（　なし　・ あり　）

　　ありの場合(いつ頃：　　　　　　　　　　　　病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

9：現在、内服している薬はありますか（　なし　・　あり　）

　　ありの場合(薬剤名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

＜夫(パートナー）についてお答えください＞

1：アレルギーはありますか（　なし　・　あり　）

　　ありの場合(薬剤名：　　　　　　　　　食べ物：　　　　　　　　　　　その他：　　　　　　　　　）

2：今までに病気や手術をしたことがありますか（　なし　・あり　）

　　ありの場合(いつ頃：　　　　　　　　　　　　病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

3：現在、内服している薬はありますか（　なし　・　あり　）

　　ありの場合(薬剤名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

本人

夫・パートナー

妊娠中や分娩時の異常



 受 付 用 紙

ふ り が な

年 齢
      

 生年月日

 住     所

 電　　話

メールアドレス ＠

20200130J

 昭和・ 平成　    　年      　　月   　  　 日

　　20  　　　 年　　　  　　月　　　　  　日  ★保険証と一緒に受付に提出してください。

性 別 男 ・ 女

 氏　  名
才

〒          -

自宅 (          )　　　　 -　　　　　携帯 (          )　　　　　-          

新患教室受講の有無 　　　　有　　(　　　月　　　日)　　・　　無

あおぞら レディス クリニック 　     ID:

備
考

レニア会医療機関を受診したことがある場合はご記入ください。

アルテミス ウイメンズ ホスピタル　　ID:

きよせの森 コミュニティクリニック    ID:

　

  

  


