
問　診　票
フリガナ

フリガナ

氏名(妻)

氏名(夫)

生年月日

生年月日

S

H　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　日生　　　　　　満　　　　　　歳　　

S

H　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　日生　　　　　　満　　　　　　歳　

職業

職業

現住所
（〒　　　　　ー　　　　　）

電話番号　　自宅（　　　　　　）　　　　ー　　
(妻) 携 帯　　　　　　　ー　　　　　ー

本日のご来院目的をお聞かせください（レマークをご記入下さい）
　　　□　赤ちゃんが欲しい　　　　　　　　　　　□　月経が止まった
　　　□　月経以外の出血がある　　　　　　　　　□　かゆみがある
　　　□　子宮ガン検診（前回受けられた時期：　　　　年　　　　月　　　　日）/ □ 受けたことがない
　　　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

結婚・月経について

　　　1）ご結婚は：　　（　　　　）　歳のとき　　□　初　婚　　　　□　再  婚　　　□　未  婚
　　　2）初潮は：　　　（　　　　）　歳　
　　　3）一番最近の月経は：　H　　　　年　　　月　　　日より　　　日間　　
　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□　順調　　　　  □　不順
　　  ４）月経の痛みは：　　　□な  い　　　　　□あ  る　（薬剤名：　　　　　　　　　　）

身長　　　　　　　　　　㎝　　　体重　　　　　　　　kg

妊娠・分娩について　　　
　　　今までの　妊娠：（　　　　　）回　　　　　　分娩：　（　　　　　）回
　　　　　　　　流産：（　　　　　）回　　　　　　中絶：　（　　　　　）回

妊

　
娠

　
歴

年　　　月　　　日 妊娠週数  経　　過 児性別 児体重

今までにかかった病気や手術について
　　　病気になったことが：　　□　あ　る　　　□　 な　い
　　　　　　　　　　　　　　　　　ある方は　：　　 病名（　　　　　　　　　）（　）歳の時
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　（　　　　　　　　　）（　）歳の時
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　（　　　　　　　　　）（　）歳の時
　　　手術を受けたことが：　　□　あ　る　　　□　な　い
　　　　　　　　　　　　　　　　　ある方は　：　　手術名（　　　　　　　　）（　）歳の時
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　）（　）歳の時
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　）（　）歳の時

　　　アレルギー体質　   ：　　□　あ　る（　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　□　な　い　　

　　　喘息　　　　　　　：　　□　あ　る　　　□　な　い　
　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　

ミオ・ファティリティ・クリニック

流産　早産の医療機関
　（医療機関名）

1 H　　　年　　　月　　　日  ヶ月  男　女 g
(1)分娩(経腟 　帝切)
(2)早産  (3)流産  (4)死産

妊娠反応のみ　胎のうが見えた
胎児が見えた　心拍を確認した
( 名：                              )

2 H　　　年　　　月　　　日  ヶ月  男　女 g
(1)分娩(経腟 　帝切)
(2)早産  (3)流産  (4)死産

妊娠反応のみ　胎のうが見えた
胎児が見えた　心拍を確認した
( 名：                              )

3 H　　　年　　　月　　　日  ヶ月  男　女 g
(1)分娩(経腟 　帝切)
(2)早産  (3)流産  (4)死産

妊娠反応のみ　胎のうが見えた
胎児が見えた　心拍を確認した
( 名：                              )

4 H　　　年　　　月　　　日  ヶ月  男　女 g
(1)分娩(経腟 　帝切)
(2)早産  (3)流産  (4)死産

妊娠反応のみ　胎のうが見えた
胎児が見えた　心拍を確認した
( 名：                              )

5 H　　　年　　　月　　　日  ヶ月  男　女 g
(1)分娩(経腟 　帝切)
(2)早産  (3)流産  (4)死産

妊娠反応のみ　胎のうが見えた
胎児が見えた　心拍を確認した
( 名：                              )

普段の生活について
　　　　　　　タバコ　：　　□　吸わない　　　　□　吸う
　　　　　　　普段飲んでいる薬　：　□　ない　　□　ある　（薬剤名：　　　　　　　　　　　　　　）



＜ご主人について＞

ご結婚は　　（　　　　）　歳のとき　　□　初　婚　　　　□　再  婚　　　□　未  婚

今までにかかった病気や手術について
　　　　　　　病気になったことが：　　□　あ　る　　　□　な　い
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ある方は　：　　病名（　　　　　　　　　）（　）歳の時
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　）（　）歳の時
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　）（　）歳の時
　　　　　　　手術を受けたことが：　　□　あ　る　　　□　な　い
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ある方は　：　　手術名（　　　　　　　　）（　）歳の時
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　）（　）歳の時
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　）（　）歳の時

　　　　　　　アレルギー体質　   ：　　□　あ　る　　　　　　　　　　　　□　な　い
　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※ある方は（　　）にご記入ください
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　食べ物（　　　　　　　　）　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　薬　剤（　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　その他（　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　喘息　　　　　　　：　　□　あ　る　　　□　な　い　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

＜あなたの治療歴（お子様ご希望のための治療）＞

●今までの治療歴を簡単に記載してください。

平成　　年　　月頃　　　病　　院　　名　　　検査（精液検査・卵管造影）や治療（タイミング/人工授精/体外受精）　

ミオ・ファティリティ・クリニック

※当院へお越しの際はこの問診票にご記入の上ご持参ください。　　　　　

（201１.８～）
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