


ID 氏名 身長： cm 体重： kg

 ① 最終月経　：　　　月　　　日から　　日間本日月経周期（　　　　）日目

 ② 月経周期（月経開始日から次の月経開始まで）

について　

                ◆ 予診票（No.1)◆

　薬品名:（　　　　　 　　　）　→　いつ頃・症状（　　　　　　  　　）

 □ 受けていない　→　実施させていただきますことをご了承ください

Ⅲ  婦人科の病気

 婦人科以外の
　　病気について 

Ⅳ

Ⅴ
 アレルギー

　　　について

   　　 年　　月

        について

 □ 風疹ﾜｸﾁﾝ（ＭＲﾜｸﾁﾝ）を受けた（　　　　年　　　月頃）

 2年以内の

 ｸﾗﾐｼﾞｱ抗原検査

  □ なし　　□ あり　*「あり」場合は、下記に詳細をご記入ください。

      食べ物（大豆・卵黄・卵白・その他:   　 　）・その他（　    　　）　

 □ 受けていない　→　本日検査を（　希望する　・希望しない　）

        について

  1年以内の

  子宮癌検査

  薬品以外 ：　ゴム　・　アルコール綿　・　金属（　　　　　　　）

　　癌 ・　糖尿病　 ・ 高血圧　 ・ 心臓病　 ・　肝臓病　・　腎臓病

　　てんかん　 ・　その他（　　　　　　　　　　 　　　）

西暦年月

　□ なし　　□ あり　*「あり」場合は、下記に詳細をご記入ください。

  　甲状腺疾患 ・　精神疾患　・　緑内障（眼圧が高い）　・　喘息

病名 治療内容 治療病院名

　   年　　月　

　□ なし　　□ あり　*「あり」場合は、下記に詳細をご記入ください。

西暦年月 病名 治療内容 病院名

Ⅱ  今回の受診理由
　□ その他・ご希望など (                                          )

　□　検査と治療　

記入日

　　　　＊当クリニック最終通院後の情報をご記入ください 　　　　年　　　月　　　日　

Ⅰ  月経について

　□ 順調　（　　　日周期）　　　　□ 不順　（　　　日～　　　日周期）

Ⅶ

Ⅵ

　             □ 次回持参予定　　

Ⅷ  □ 受けた　→ □ 本日結果提出済み　（診察までに受付にご提出ください）

             →　結果　□ 異常なし　 □ 異常あり（　        　　　）

 □ 受けた （　　 　 年　　 　月頃）

 □ 不明

 □ 風疹抗体検査を受けた（　　　  　年　　　　月頃 → 結果 　　　  ）

 風疹について

　                   □ 次回持参予定　　

Ⅸ

        について

 感染症検査 　　　　　　　　　　　→　実施させていただきますことをご了承ください
 □ 受けていない・受けていない項目がある

 □ 全項目受けた　→ □ 本日結果提出済み（診察までに受付にご提出ください）

 2年以内の

（HBs/HBc/HCV/TPHA/RPR/HIV)
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□ タイミング治療　　 （　　　　回）

□ 人工授精 （　　　　回）

□ 体外受精・顕微授精（詳細は別紙にご記入ください）

□ その他検査など

□ タイミング治療　　 （　　　　回）

□ 人工授精 （　　　　回）

□ 体外受精・顕微授精（詳細は別紙にご記入ください）

□ その他

 （　　　　　　    　　　　）

 （　　　　　　　     　　）

西暦　　　　年　　　月

西暦　　　　年　　　月

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

Ⅹ

 妊娠について

◆ 予診票（No.2) ◆

（　　　　　　　         　　　　）
①

   ◆ 絨毛染色体検査（　あり　・　なし　）

②

 □分娩（経腟 ・帝王切開 ）

西暦　　　　年　　　月 妊娠　　 　　　　ｇ  □中絶　　　□死産

①

②

   ◆ 流産手術（　あり　・　なし　）

Ⅺ

◆ あなたの不妊治療記録 ◆

　         　　　　　　□　なし　　　□　あり　　*「あり」場合は、下記に詳細をご記入ください。

   ◆ 絨毛染色体検査（　あり　・　なし　）

＊当クリニック最終通院後に検査や治療の経験がある方のみご記入ください。

西暦年月　（病院名） 治療内容

　当クリニック通院終了後に不妊についての検査や治療をされた事がありますか？

　　　　ｇ

 □ 男

妊娠経過

 □分娩（経腟 ・帝王切開 ）

 □中絶　　　□死産

 □流産

西暦　　　　年　　　月

妊娠週数
出生体重

性別

妊娠　　

　　　週

年月　（病院名）

   ◆（妊娠反応のみ ・ 胎嚢のみ ・ 心拍あり ）

   ◆ 流産手術（　あり　・　なし　）

（　ヶ月）  □ 女

（　　　　　　　         　　　　） 　　　週  □ 男  □流産

（　ヶ月）  □ 女    ◆（妊娠反応のみ ・ 胎嚢のみ ・ 心拍あり ）
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