
＜婦人科問診票＞  20   年   月   日 代筆：氏名        続柄(   ) 

氏名                   年齢     歳    職業           . 

本人連絡先                緊急連絡先                   続柄(   ). 

身長     cm ／ 体重     kg           

 

・渡航歴（過去 1 カ月以内）□なし  □あり→ 渡航先  （                   ） 

                                                                    渡航期間 （         ～         ） 

・紹介状はお持ちですか？    □なし  □あり→ 紹介元病院（                   ） 

 

〇いつからどのような症状ですか？      年   月   日頃から 

□当院の他科より紹介あり（             科） 

 □月経不順     □月経痛が強い   □月経以外の出血  □下腹部の痛み 

 □かゆみ      □更年期      □おりもの（色    ／ 量     ） 

 □不妊治療     □子宮がん検診   □中絶希望 

 □その他の症状（                                       ） 

        （                                       ） 

 □妊娠かもしれない→妊娠検査薬で検査をされましたか？ 

           □いいえ 

□はい →   月   日（ 陰性 ／ 陽性 ） 

            （出血：あり／なし  下腹部痛：あり／なし  つわり：あり／なし） 

〇結婚はされていますか？ 

 □未婚   □既婚 → 初婚（婚姻年齢   歳） ／ 再婚（婚姻年齢   歳） 

〇月経について 

 ・初潮  ：（    歳） 

・月経周期：     日型 （ □順調  □不順  □わからない ） 

・持続期間：     日間 

 ・一番最近にあった月経：   年    月    日 ～ 

 ・月経痛 ：    □あり  □なし 

 ・月経血量：    □多い  □普通  □少ない 

 ・閉経  ：（    歳） 

 

〇今までに妊娠をしたことはありますか？（流産、中絶を含む） 

 □いいえ 

□はい（下枠内へ詳細をご記入ください） 

分娩 

     年    月  （    歳） 

     年    月  （    歳） 

     年    月  （    歳） 

     年    月  （    歳） 

□経腟分娩  ／  □帝王切開 

□経腟分娩  ／  □帝王切開 

□経腟分娩  ／  □帝王切開 

□経腟分娩  ／  □帝王切開 

□流産：   回（年齢                            ） 

□中絶：   回（年齢                            ） 

□死産：   回（年齢                            ）   ２枚目へ 



〇今までにかかられた病気や、現在治療中の病気はありますか？ 

□心臓病      □高血圧症     □腎臓病     □肝臓病     □糖尿病 

 □高脂血症     □リウマチ     □血液の病気   □ホルモン異常（甲状腺など） 

 □精神科の病気（病名                                ） 

 □婦人科の病気（病名                                ） 

 □その他の病気（病名                                ） 

 □現在通院されている病院名（                            ） 

 □なし 

〇今までに手術、輸血の経験はありますか？ 

 ・手術 □なし □わからない 

□あり→病名（            ）（   歳）病院名（           ） 

    病名（            ）（   歳）病院名（           ） 

病名（            ）（   歳）病院名（           ） 

病名（            ）（   歳）病院名（           ） 

・輸血 □なし □わからない 

□あり→病名（            ）（   歳）病院名（           ） 

病名（            ）（   歳）病院名（           ） 

〇現在内服しているお薬はありますか？また、過去にホルモン剤を内服していたことはありますか？ 

 □現在なし 

□現在あり ＊お薬手帳：□ある  □ない  □お忘れ 

お薬の名前 病院名 

  □過去に内服していたホルモン剤がある 

（    年   月頃まで：薬名                             ） 

〇家族歴について、実の両親や兄弟姉妹で高血圧、糖尿病、がん等の方はいらっしゃいますか？ 

   □いいえ 

   □はい→（例：父、高血圧） 

       （                                        ） 

〇アレルギーについて、対象品目や薬品名及び症状をお書きください。 

  ・食品  □なし □あり（                  ）（症状            ） 

   

・薬品  □なし □あり（                  ）（症状            ） 

   

・その他 □なし □あり（                  ）（症状            ） 

〇嗜好品について 

  ・たばこ  ＜現在の喫煙＞ □なし  □あり→（1日     本） 

        ＜過去の喫煙＞ □なし  □あり 

  ・アルコール □飲まない 

         □飲む：毎日（    ㎖ または    杯位）  ／  週 または 月（   回位） 

以上となります。血圧の用紙と合わせて受付までお持ちください。 

JA 長野厚生連 南長野医療センター篠ノ井総合病院 産婦人科外来 


