
問診票（女性用） 

受診日：    年   月   日 

  

 

 （＊診察に関わる事項につきまして、クリニックよりご連絡させて頂くことがあります） 

診察をスムーズに進められますよう下記の質問にお答えください。もし記載が難しい内容がございましたら、 

空欄のままで、直接医師または看護師にお伝えください。 

 

１．ご相談を希望される内容は、どのような事ですか 

  体外受精 ・ 人工授精 ・ タイミング法 

不妊治療全般について ・ その他（                     ） 

２．結婚について 

  既婚（     年   月   日 、 初婚 ・ 再婚 ） 

  事実婚 ・ 未婚（結婚予定：    年   月頃） 

３．不妊期間（避妊をせず性生活を送っている期間）はどれくらいですか：     年   カ月 

 

４．月経について 

  ▸初経：    歳 

  ▸もっとも最近の月経の開始日：    年    月   日 

  ▸月経周期： 順調（   日型） ・ 不順（約  カ月に１回程度 ・ 数か月月経がない ・ その他 ） 

  ▸月経量： 少ない ・ ふつう ・ 多 い 

  ▸月経痛： 軽 度 ・ ふつう ・ 強 い（鎮痛剤の内服が必要な程） 

５．これまでの妊娠について 

  ▸妊娠した回数：   回、  ▸出産した回数（妊娠 12 週以降の中期中絶を含む）：   回 

  ▸自然流産（妊娠 12 週まで）の回数：   回、   ▸中絶手術（妊娠 12 週まで）：   回 

  ▸子宮外妊娠の回数    回 
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出産（流産・中絶）時期 年齢 週数 妊娠経過 性別 分娩方法

1 年　　月　　日 歳 週 出産 ・ 自然流産 ・ 中絶 経腟　・　帝王切開

2 年　　月　　日 歳 週 出産 ・ 自然流産 ・ 中絶 経腟　・　帝王切開

3 年　　月　　日 歳 週 出産 ・ 自然流産 ・ 中絶 経腟　・　帝王切開

4 年　　月　　日 歳 週 出産 ・ 自然流産 ・ 中絶 経腟　・　帝王切開



６．これまでの不妊治療について 

  ▸これまで不妊治療や検査を受けられたことがありますか？ 

    いいえ ・ はい （病院・クリニック名：                     ） 

  ▸「はい」とお答えされた方で、何か異常を指摘された場合、ご記入ください 

   （                                         ） 

  ▸「はい」とお答えされた方は、治療内容についてお答えください 

   タイミング法（   回）      人工授精（   回） 

体外受精（採卵回数   回）    顕微授精（   回） 

※体外受精・顕微受精をされていた方は以下にもお答えください 

  

  

７．現在、治療中の病気はありますか？ 服薬中の薬がある場合もご記入ください 

 

 

８．今まで手術を受けられたことはありますか？  はい ・ いいえ 

  （病名：            手術名：                          ） 

９．これまでにかかった疾患はありますか？ 

  婦人科疾患 ・ 腎機能障害 ・ 肝機能障害 ・ 糖尿病 ・ 高血圧 ・ 脳疾患 ・ 精神疾患 

  梅毒 ・ B 型肝炎 ・ C 型肝炎 ・ HIV ・ クラミジア感染症などの性病（        ） 

  その他（                        ） 

10．アレルギーはありますか？ 

  局所麻酔（     ）、抗生物質（     ）、消毒薬（     ）、食物（     ） 

  その他（                            ） 

11．喫煙はしますか？  いいえ ・ はい（１日    本） ・ 禁煙中 

 

12．アルコール類は飲みますか？  いいえ ・ はい（機会飲酒程度 ・ 週１-２回 ・ それ以上） 

 

※当院では診療情報を取得・活用することにより、質の高い医療の提供に努めております。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ください。 

ご記入ありがとうございました。 

採卵日 卵巣刺激法 採卵数 受精方法 凍結数

年　　月　　日 体外受精・顕微授精

年　　月　　日 体外受精・顕微授精

年　　月　　日 体外受精・顕微授精

年　　月　　日 体外受精・顕微授精

年　　月　　日 体外受精・顕微授精

移植日 内膜調整法 移植胚数 妊娠の有無 保険 ・ 自費

年　　月　　日 あり・なし 保険 ・ 自費

年　　月　　日 あり・なし 保険 ・ 自費

年　　月　　日 あり・なし 保険 ・ 自費

年　　月　　日 あり・なし 保険 ・ 自費

年　　月　　日 あり・なし 保険 ・ 自費

年　　月　　日 あり・なし 保険 ・ 自費


