
フリガナ 

⽒名：           （旧姓：    ）⽣年⽉⽇：⻄暦    年（S・H   年）   ⽉   ⽇(    歳) 
   〒                               携帯 

住所：                      電話番号：⾃宅     −      −     
職業：           ☐正社員 ☐⾮常勤・パート ☐⾃営業 ☐学⽣ ☐無職 ☐その他(   ) 
フリガナ 

妻/パートナー⽒名：                ⽣年⽉⽇：⻄暦     年   ⽉   ⽇(  歳)                             
電話番号：携帯    −    −           近親婚(4 親等以内)ですか □ はい  □ いいえ  
職業：           ☐正社員 ☐⾮常勤・パート ☐⾃営業 ☐学⽣ ☐無職 ☐その他(   ) 
                                         妻/ﾊﾟｰﾄﾅ̶のお住まい- 
⼊籍：□済（⻄暦    年   ⽉） □予定 □事実婚     お⼆⼈は：□同居 □別居（    都道府県） 

緊急連絡先：□夫の携帯 □妻の携帯 □⾃宅 □別の番号（             ）  
以下の質問にお答えいただき、受付にお渡しください。秘密は守ります。 
 
1：今⽇診察に来られた⽬的は？ 
   □ 妻/パートナーが通院中 
   □ 妻/パートナーは受診していないが 

    □ 精液検査の希望 
    □ 相談をしたい （ □性⾏為の悩み □ 不妊治療について聞きたい ） 

□ 精⼦凍結の希望（ 法律婚・事実婚の妻がいない、がん治療中 など） 
 
２：妻/パートナーが当院を受診していない⽅へ 

妻/パートナーは不妊治療に同意していますか? ( はい・ いいえ ・ まだ伝えていない ) 
 ＊保険の不妊治療は妻/パートナーの同意が必要です。 

 
3：⽣活習慣等についてお伺いします。 
  ①⾝⻑ （      ㎝） 体重 （      kg ）  
 ②飲酒は   (     ⽇に 1 回 ・ 毎⽇ ・ ほぼ飲まない ） 
 ③タバコは （ ない  ・  ある (1 ⽇     本)  ・  禁煙した ) 
 ④⾷欲は   （ □ 普通 ・ □ 不良 ） 睡眠は   （ □ 普通 ・ □ 不良 ） 
 ⑤排尿回数は、昼間 （      回 ） （ 夜間    回 ） 
 ⑥育⽑剤（AGA 薬）を使⽤していますか？ （ ない ・ ある （              ）） 
 
４：性機能についてお伺いします。 
 ①性欲はありますか？              （ □ない □ある ） 
 ②勃起しますか？ （  □する □しにくい・しない事がある ） 

③射精しますか？ （  □する □膣内射精しにくい □膣内射精できない・膣外はできる □射精しない ） 
 ④精液検査を受けたことがありますか？      （ □ない □ある（ □ 結果が良くないと⾔われた ） ） 
 ⑤男性不妊症として治療を受けたことがありますか？（ □ない □ある（治療内容：          ） ）  
 ⑥夫婦⽣活は   （ だいたい⽉に    回 ・ 数か⽉に 1 回かそれ以下 ・ 性交障害等で⾏えない/シリンジ法 ） 
 ⑦今まで⼦供ができたことはありますか？     （ □ない  □ある ( 最後は  ⻄暦          年ごろ ) ） 
 
 
5：病歴についてお伺いします。 

男性問診票 

1/2 裏⾯をご記載ください 

男性外来問診票  （ID:              ） 



＜⼀般の疾患について＞ 治療中・治療をしたことがある病名の該当欄に☑を⼊れてください。 
□おたふくかぜ   （     歳のとき ） 
□⾼⾎圧    （ □収縮期⾎圧 160mmHg 以上・拡張期⾎圧 110mmHg 以上  □2 剤以上降圧剤を服⽤ ）  
□腎機能障害  （ □⾎清クレアチニン≧2 ㎎/dl ） 
□⼼筋梗塞   （ □⼼不全 □先天性⼼疾患 □その他（                ）） 
□⼼筋梗塞以外の⼼臓または肺の病気 （詳細は質問６へ） 
□糖尿病    （ □空腹時⾎糖≧126 ㎎/dl □75gOGTT2 時間値≧200 ㎎/dl □随時⾎糖≧200 ㎎/dl  

□HbA1c≧6.1％ ）  
□⾼度肥満   （ □BMI27 以上 ） 
□摂⾷障害・精神神経疾患  ( □てんかん □精神科・⼼療内科など受診 ) 
□悪性腫瘍・がん（ □泌尿器科系 □⽩⾎病  □その他（            ）） 
□ステロイド剤（副腎⽪質ホルモン）（軟膏・ｸﾘｰﾑは含めず）を使ったことがある（ある⽅は詳細を質問６へ） 
＜泌尿器科疾患について＞ 「ある」もしくは「ない」のどちらかに☑を⼊れて下さい。 
・睾丸の袋（陰嚢）に⽔がたまったことが      （ □ある □ない ） 
・睾丸を打撲し腫れたことが            （ □ある □ない ） 
・睾丸をおろす⼿術（停留精巣）を受けたことが   （ □ある □ない ） 
・尿道炎・前⽴腺炎・副睾丸炎にかかったことが   （ □ある □ない ） 
・性病にかかったことが              （ □ある（病名；             ） □ない ） 
・そけいヘルニア（脱腸）の⼿術を受けたことが   （ □ある □ない ） 
 
６：質問５を含めて、治療や検査のため定期通院をしたり、投薬・⼿術を受けたことがありますか？ 
  （ □1度もない  □ある（下に詳細記載） ） *不妊治療除く 

＊質問５，６で病気がある⽅は、詳しい内容を以下に記載してください 
病名 いつから 現在通院中か 治療内容 病院名 
 ⻄暦   年 

  ⽉頃〜 

□定期通院中（   ヶ⽉毎） 
□症状出た時だけ  □完治 

□⼿術(      ) 
□薬(       ) 

 

 ⻄暦   年 
  ⽉頃〜 

□定期通院中（   ヶ⽉毎） 
□症状出た時だけ  □完治 

□⼿術(      ) 
□薬(       ) 

 

 ⻄暦   年 
  ⽉頃〜 

□定期通院中（   ヶ⽉毎） 
□症状出た時だけ  □完治 

□⼿術(      ) 
□薬(       ) 

 

 
７：アレルギーを指摘された事はありますか？ ( ない ・ 薬(                ) ・その他(       )) 
  右記の病気になったことはありますか？ （ 花粉症 ・ アトピー性⽪膚炎 ・ 喘息 ・ 咳喘息 ） 
 
８：ご本⼈の⾎縁者に何か病気の⽅はいますか？ （ ない ・ ある →ご関係 （             ） 
ある⽅( ⾼⾎圧 ・ 糖尿病 ・ ⼼臓病 ・ 甲状腺 ・その他(                                 )) 
 
９：妻/パートナーの⽅は何か病気や⼿術をした事がありますか？ （ ない ・ ある ） 
ある⽅( ⾼⾎圧 ・ 糖尿病 ・ ⼼臓病 ・ 甲状腺 ・その他(                                 )) 
 
10：妻/パートナーは喫煙が（ ない  ・  ある (1 ⽇     本)  ・  禁煙 ) 
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