　　　　　　　　　　　　響きの杜クリニック　問診表 （再診用）　　　   　年　　　月　　　日
EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(ふりがな),お名前)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※変更が有れば必ずご記入下さい　→
 (1) 本日はどのようなことで来院されましたか？　
○と□にチェックをお願いします。
○　定期検診　□筋腫 □卵巣嚢腫　□術後　□その他　　
○　がん検診  □子宮頚部 □子宮体部　□卵巣　□その他　
　　前回検診　　　年　　月頃　所見は、□異常なし　□異常あり　（内容　　　　　　　　　　　　　　）
○　妊娠診断・○ 妊婦検診・○ 妊娠中の諸症状　□つわり □腹痛　□お腹の張り　□出血　□その他　　

○　子供がほしい　子供を作ろうと思ってから　　年　　不妊治療歴　□あり　□なし
○　不正出血がある　□茶色　□赤色　□少量　□大量　□持続　□時々　□月経前　□月経後　　
○　月経に関連する症状　□月経がこない　□月経量　□月経痛　□月経間隔　　 

□月経前の症状 (□腹痛　□下痢　□むくみ　□いらいら　□その他                            )　
○　痛みがある   部位 □上腹部　□下腹部 □右　□左　□腰部　□外陰部   □その他 　　　　 　　 
　　　　　　　　 程度　□しくしく　□ずきずき　□鈍い痛み　□鋭い痛み　□痛みに波がある
○　できものを触れる　（□腹部　□外陰部　□その他　　　　　　　）                               　　　
○　かゆみ・○おりものが気になる     日前から □白色 □ 黄色 □ 茶色 □ 痛がゆい □ 薬を飲んだ後
○　何かが下がる感じがする　□常に　□夕方・疲れたとき　□ときどき　□硬い　□やわらかい
○　尿に関する症状    □膀胱不快感　□頻尿　□排尿痛　□尿の混濁　□血尿　□排尿困難                            　　　
○　漢方相談　○その他の相談（□避妊 □アフターピル □月経をずらしたい (　 月 　日～ 　月 　日））
○　体調がわるい　・○更年期障害らしい　・○帯電障害・電磁波過敏症
(□ だるい □ 疲れやすい □ めまい □ 頭痛 □ 発汗 □ 不眠 □ 便秘 □ 冷え □ 嘔気 □ うつ傾向）　　　  ○　自費診療　□セカンドオピニオン □代替医療の相談 □カウンセリング □ バッチフラワー □その他   

　  □オゾン治療 □点滴療法（高濃度VC、マイヤーズ）□プラセンタ(保険が適用されることがあります)　
	具体的にお書きください



（２）最終月経　　　　　　年　　　　月　　　　日から　　　　日間　□ 順調 □ 不順　周期　　　日　
□まだ月経が発来しない　□ 閉経の可能性あり　□ 閉経　　　才　
（３）性体験　□なし　□あり　　□未婚　□既婚　□離婚　□死別　　　□内診を希望しない　　
　
（４）その他　□ 保険範囲内のみでの診療を希望するので保険外診療やサプリの説明は不要　

□ 自分に合ったものがあれば説明を希望する　　         　裏面もご覧ください

以下の項目で、前回の診察以降で変化はありますか？
（４）妊娠、出産の既往を教えてください。　□変わりなし
妊娠　　　 回 　　分娩　 　 回　　　早産　　 回 　 自然流産　 　回 　 人工中絶　  　回　

第　子　　　　　　年　　　　月　　　　日　(　　　　週)  児体重　　　　　　　ｇ　

妊娠中の異常　□なし　□切迫流産　□切迫早産　□胎内死亡　□妊娠中毒症 □その他

分娩時の異常　□なし　□早産　□破水　□分娩誘発　□胎児仮死　□死産

　□帝王切開（理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

妊娠　　　 回 　　分娩　 　 回　　　早産　　 回 　 自然流産　 　回 　 人工中絶　  　回　

第　子　　　　　　年　　　　月　　　　日　(　　　　週)  児体重　　　　　　　ｇ　

妊娠中の異常　□なし　□切迫流産　□切迫早産　□胎内死亡　□妊娠中毒症 □その他

分娩時の異常　□なし　□早産　□破水　□分娩誘発　□胎児仮死　□死産

　□帝王切開（理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（５）既往についてお聞きします。　□変わりなし
いままでにかかった病気

□糖尿病　□高血圧　□がん　□脳血管障害　□膠原病　□喘息　□その他（　　　　　　　　　　　）
□アレルギーがある（原因は　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□いままでくすりでアレルギーを起こしたことがある

（薬品名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

（６）手術の既往についてお聞きします。　□変わりなし
　　　年　　 月　　　　才　病名　　　　　　　　　術式                                         

　　　　年　　 月　　　　才　病名　　　　　　　　　術式                                         

　
（７）現在治療中の病気について　　□変わりなし
　  １．　　　　　　　　　年　　月　　　才ごろより　内服中の薬（　　　  　　　　　　　　　　　　）

　　２．　　　　　　　　　年　　月　　　才ごろより　内服中の薬（　　　  　　　　　　　　　　　　）
　　　　□　B型肝炎　　□　C型肝炎　　□　HIV
　　　　　

　　       ご協力ありがとうございました。記入が済みましたら受付にお出しください。　   2018.04
郵便番号　　　　　　　　　　


住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　








自宅電話


携帯電話


ご本人以外で連絡つきやすい電話　　　　　　　








