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                                      年     月     日 

婦人科外来受診の方へ 

            （※ご記入後、産婦人科外来相談室（受付）にご提出下さい） 

 

氏
フリ

 名
ガナ

                             診察券番号                          

年齢        歳 ／身長         ｃｍ ／体重         ｋｇ   緊急連絡先                 

 

■本日受診された理由は何ですか？主なものにチェックをつけて下さい。 

 □生理不順     □生理痛が強い    □生理の量が多い   □腹痛    □出血    □おりもの 

 □かゆみ      □子宮癌が心配    □子宮や膀胱が下がる          □尿がもれる   

 □子供がほしい   □ブライダルチェック  □生理をずらしたい 

 □その他                                       

■結婚していますか？   □未婚  □結婚      歳  □離婚      歳  □再婚      歳 

■ご職業は何ですか？                                                   

■診察の都合上おたずねします。性交（ＳＥＸ）の経験はありますか？  □ある  □ない 

■ご主人は健康ですか  □はい □いいえ：病名（                                ） 

■初経（初めての生理）は何歳ですか？       歳 

■閉経は何歳ですか？               歳 

■一番最近の月経はいつからですか？      月    日より     日間 

■一番最近の月経量は平常より    □多量 □中等量 □少量 

■普段の月経の周期は何日型ですか？ □28日  □30日  □その他（      日） □不規則 

■普段の月経の量は         □多量 □中等量 □少量 

■普段の月経痛は       □ない □ある（□軽度 □痛み止めを使う程 □寝込むほど） 

 

                                                《ウラ面へ続きます》 



 

 

■ 今までにかかった病気や治療中の病気があれば、チェックし、いつ頃かを（ ）にご記入下さい。 

 □ 喘息 (          歳頃)  □ 高血圧 (          歳頃) 

 □ 糖尿病 (          歳頃)  □ 心臓病 (          歳頃) 

 □ その他 (病名：                                                   ) 
   

■ 今までに手術や輸血の経験はありますか？ 

 □なし □あり  病名：                                                

   いつ頃：                                               
    

■ 現在飲んでいる薬はありますか？ 

 □なし □あり 薬品名：                                               
    

■ アレルギーはありますか？ある場合はその名前を記入してください。 

 薬品 □ なし □ あり (                                        ) 

 食べ物 □ なし □ あり (                                        ) 

 その他 □ なし □ あり (                                        ) 
      

■ たばこ □ 吸わない □ 吸う □ 過去に吸っていた 

    (1日     本、約     年間) 

 アルコール □ 飲まない □ 飲む （種類：       、1回   杯、□毎日 □時々 □月 2～3回） 

■身内に高血圧・糖尿病・がんの方はいらっしゃいますか？ 

 □いいえ □はい（どなたが、どのような：                                      ） 

■子宮癌検診を 1年以内に受けたことがありますか？             

 □いいえ □はい（「はい」の方は以下に内容と結果を記入して下さい） 

  子宮頸癌健診：（   ／   ）  結果 （□異常あり   □異常なし） 

  子宮体癌健診：（   ／   ）  結果 （□異常あり   □異常なし） 

■今まで妊娠をしたことがありますか？（中絶・流産を含む） 

 □いいえ   □はい（以下にご記入ください）   
 

年齢 妊娠月数 流産・中絶 
妊娠・分娩時の異常 

（帝王切開の有無なども） 

児の

性別 

児の体重 

（出生時） 

      

      

      

      

      

 

■マイナ保険証の方  病院の診療情報取得に同意されますか？   □同意する  □同意しない  

■過去 1年間に特定健診か高齢者検診は受診しましたか？   □した  □していない  □不明   

※当院は診療情報を取得・活用することにより質の高い医療の提供に努めています。 

正確な情報を取得・活用するためマイナ保険証の利用にご協力お願いします。 


