
永井病院産婦人科 外来問診表

〒 －

住所フリガナ

電話 （ ）

お名前 年齢 歳（ 年 月 日生まれ）

診察の参考になりますので、下記の質問全てにお答えてください。（あてはまるものに○印をつけてください）

Ⅰ．どうなさいましたか

①予定の月経がおくれている ②食欲がない、吐き気がある ③月経の異常

〔妊娠なら産みたい、中絶希望、分からない〕 〔痛み、出血、不順〕

④月経と違う性器出血がある ⑤おりものが多い ⑥陰部がかゆい、痛い

〔赤色、褐色、黄色、白色〕

⑦おなかが痛い、腰が痛い ⑧しこりが触れる ⑨癌検診〔乳癌、子宮癌、卵巣癌〕、

〔おなか、陰部、乳房〕 骨密度測定希望

⑩尿が近い、排尿痛、残尿感 ⑪熱がある ⑫次の月経をずらしたい

⑬頭痛、肩凝り、のぼせ ⑭不眠、めまい、いらいら ⑮避妊方法について相談したい

⑯子供が出来ない ⑰妊婦健診・分娩希望 ⑱その他

Ⅱ．あなたの月経について

①はじめて月経をみた年齢は 歳（小学・中学 年）

②現在閉経の方は、何歳まで月経がありましたか 歳〔→Ⅲ．へ〕

③最近の月経はいつでしたか

年 月 日（～ 日間） その前の月経は 月 日（～ 日間）

④月経の周期は順調で 日型、不順 ⑤月経の出血期間は 日間

⑥月経の時痛みますか はい、いいえ ⑦月経血の量は 多い、普通、少ない

Ⅲ．あなたの結婚、妊娠、分娩について

①セックスの経験はありますか はい、いいえ ②結婚は 歳、婚約中、していない

③妊娠したことのある方は次にお答え下さい（ない場合は０を記入してください）

正期産 回(帝王切開 回)、早産 回、流産 回、人工妊娠中絶 回

Ⅳ．今までにかかった主な病気、受けた手術について（産婦人科以外も含めて）

①主な病気は 歳の時に

②受けた手術は 歳の時に

③今までに使った薬や注射で発疹などのアレルギーをおこしたことがありますか はい、いいえ

④喘息になったことがありますか はい、いいえ ⑤多量出血の経験がありますか はい、いいえ
ぜんそく

Ⅴ．家族の中に特別な病気の人がいますか いる（遺伝病、糖尿病、高血圧、癌、その他）、いない

Ⅵ．飲酒・喫煙 ①飲酒の習慣がありますか ある（強い、普通、弱い）、ない

②喫煙の習慣がありますか ある（１日約 本）、ない
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