
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 

夫/パートナー⽒名：             ⽣年⽉⽇：⻄暦    年（S・H   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(   ) 
                                         夫/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：□妻の携帯 □夫の携帯 □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？ 
   □ 不妊検査 だけ      □ 話だけ（検査も受けない） 
   □ ⼀般不妊治療 （ □排卵のタイミング診察+指導 ・ □⼈⼯授精 ） 
   □ ⽣殖補助医療 （ いわゆる体外受精 ） 
   □ 転院     （ 転院⽬的は □検査 □排卵タイミング □⼈⼯授精 □体外受精 ）  

□ 卵⼦凍結（ 法律婚・事実婚の夫がいない、など）診察・検査・処置などすべて⾃費になります 

 
２：夫/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 ) 
 ＊不妊治療は夫/パートナーの同意が必要です。 

 
３：当院では、必要最低限の⾃費検査をご案内しています。（初期検査でご夫婦あわせて約 3 万円です） 
  現在、不妊治療・検査をするにあたって 
   □ 経済不安はない  □ 必要であれば費⽤は⽤意できる  □ 数万円以上の検査・治療は難しい 
 
４：⽣活習慣等についてお伺いします。 
  ①⾝⻑ （     ㎝） 体重 （     kg ）、 □ 過去短期間に⼤幅な体重増減したことがある 
 ②飲酒は (    ⽇に 1 回・毎⽇・ほぼ飲まない ） 
 ③喫煙は （ ない  ・  ある (1 ⽇     本)  ・  禁煙した ) 
 ④性交したことはありますか （ □ない □ある ） 
 
５：⽉経についてお伺いします。ピルや排卵誘発剤を内服していないときをお答えください。 
 ①初潮（はじめての⽉経）の年齢は：満    歳 （だいたい  ⼩学校・中学校・⾼校     年 ） 

②⽉経の量は （ □少ない     □普通    □多い ） 
 ③⽉経痛は  （  □ない〜軽い □薬を使う  □薬を使っても⽣活に⽀障をきたす〜寝込む ） 
 ④⼀番最近の⽉経の時期は （⻄暦 20  年  ⽉  ⽇ 〜  ⽇間） ⇒いつもと(□同じ  □違う) 
 ⑤⽉経周期についてお伺いします。 

・だいたい同じ間隔で毎⽉⽉経はありますか？（ □はい(ずれて 1 週間以内)  □時々遅れる □毎回不順 ） 
・⽉経周期：⽉経開始から次の⽉経開始までの⽇数は ( 短いときで   ⽇間〜⻑いときで   ⽇間 ) 

   ＊例 ：⽉経開始が 1 ⽉ 1 ⽇〜 次が 1 ⽉ 30 ⽇〜 なら⽉経周期は 30- 1 =  29 ⽇ です 

婦⼈科問診票  （ID:              ） 
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６：これまで産婦⼈科病院や⼦宮がん検診を受診したときに、⼦宮や卵巣の病気を指摘された事はありますか？ 
 □ない     □ある →８の詳細欄に記載してください    

□内診を受けたことがない 
 
７：以下の病気の治療中・治療をしたことがある⼥性は該当欄に☑を⼊れてください。 
□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 ） 
□⾎栓症    （ □ 脳梗塞  □ 深部静脈⾎栓症  □ 肺塞栓症 ） 
□⾎液凝固障害 （ □ 抗リン脂質抗体症候群 ） 
□⼼筋梗塞   （ □ ⼼不全  □先天性⼼疾患  □その他（                ）） 
□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 ） 
□腹部の⼿術  （ □ ⼦宮筋腫⼿術後  □ ⼦宮内膜症⼿術後  □ その他（          ））  
□摂⾷障害   □精神疾患   □てんかん   □精神科受診   □⼼療内科など受診 
□膠原病    （ □ SLE  □その他（                 ）） 
□甲状腺疾患  （ □ 機能性亢進症（バセドウ病など）  □ 甲状腺機能低下症（橋本病など）） 
□悪性腫瘍・がん（ □ 婦⼈科系（乳がん ⼦宮がんなど） □ ⽩⾎病  □ その他（            ）） 

 
 
８：質問 6,7以外でも、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・妊娠除く 

＊質問６，７，８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(       ) 

 

 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(       ) 

 

 
9：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 ） 
 
10：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(                                 )) 
11：夫/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(                                 )) 

※妊娠・出産の危険性を考慮し、上記に挙げる疾患の⽅（⼥性側）の不妊治療をお断りする場合があります。 
また、内科疾患の主治医、精神科・⼼療内科などの主治医に不妊治療の了解を得た後、治療を開始します。 
婦⼈科以外の下記の疾患に該当する⽅は必ず、主治医の診断書をお持ちください。 
また不妊治療中であっても他科の医師と協議し治療を中⽌する場合があります。 
疾患を申告しなかった場合や、治療途中で疾患が判明し場合にも同様に治療を中⽌することがあります。 
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12：夫/パートナーは喫煙が（ ない  ・  ある (1 ⽇     本)  ・  禁煙 ) 
 
13.今までの妊娠・分娩について、お伺いします。    

□ 妊娠したことはない   □ 妊娠歴がある（下に古い順に、わかる範囲で詳細にお答えください) 
 1回⽬ 2回⽬ 3回⽬ 4回⽬ 5回⽬ 

妊娠⽅法 ⾃然・タイミング・ 

⼈⼯授精・体外受精 

⾃然・タイミング・ 

⼈⼯授精・体外受精 

⾃然・タイミング・ 

⼈⼯授精・体外受精 

⾃然・タイミング・ 

⼈⼯授精・体外受精 

⾃然・タイミング・ 

⼈⼯授精・体外受精 

分娩⽇ または 

⼿術⽇・⾃然排出⽇ 

20    /     /  20     /     /  20    /     /  20     /     /  20     /     /  

分娩(出産週数) 

（分娩様式） 

妊娠    週 妊娠    週 妊娠    週 妊娠    週 妊娠    週 

経腟・帝王切開・死産 経腟・帝王切開・死産 経腟・帝王切開・死産 経腟・帝王切開・死産 経腟・帝王切開・死産 
⾃然流産 エコーで確認できた 

(妊娠   週) 

・ 

エコーで確認できず 

エコーで確認できた 

(妊娠   週) 

・ 

エコーで確認できず 

エコーで確認できた 

(妊娠   週) 

・ 

エコーで確認できず 

エコーで確認できた 

(妊娠   週) 

・ 

エコーで確認できず 

エコーで確認できた 

(妊娠   週) 

・ 

エコーで確認できず 

流産⼿術・⾃然排出 流産⼿術・⾃然排出 流産⼿術・⾃然排出 流産⼿術・⾃然排出 流産⼿術・⾃然排出 

⼈⼯妊娠中絶      

その他病名や合併症 

(処置内容) 

 

(             ) 

 

(             ) 

 

(             ) 

 

(             ) 

 

(             ) 

施設名      

＊死産には、妊娠 12 週以後の流産も含めて下さい。 
＊その他病名は、異所性妊娠や胞状奇胎などです。合併症は妊娠中毒症(妊娠⾼⾎圧腎症)や切迫早産などです。 

 
 
 
 
 

                        

裏⾯をご記載ください 

お疲れ様です。 
質問はあと少しです。 

頑張ってね！ 
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14：ご結婚・今回の妊娠活動についてお伺いします。 
  虚偽の記載があった場合、治療⽅針や治療費に係るため、正確に記載してください。 
①⾃分は （ □ 初婚  □ 再婚 ） 
②夫は  （ □ 初婚  □ 再婚  （ □ ⾃分以外の相⼿との⼦供がいる ） 
③妊娠活動時期（避妊をやめた時） （⻄暦     年   ⽉ 頃） から （   年   ヶ⽉間） 
④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 ） 
⑤不妊治療・ブライダルチェックのため病院を受診したことはありますか？ （ ない ・ ある ） 
   *あると答えた⽅は⑥以下のご質問にお答えください 
⑥他院で⾏われた不妊治療・ブライダルチェックはどのような事を⾏いましたか？ 

   □ 検査のみ   □ タイミング療法（   回）  □⼈⼯授精（   回） 

   □ 体外受精   □ その他 （                         ） 

⑦他院で⾏った検査について、したことがあるものをご記⼊ください 

   □ AMH 検査       検査⽇：（ 20   年   ⽉） 結果（          ） 

   □ 卵管の通過性     検査⽇：（ 20   年   ⽉）  結果（ 問題なし ・ 閉塞( 右・左 ) ・ その他 ） 

   □ ⾎液型（Rh型含む）検査⽇：（ 20   年   ⽉） 結果（          ） 

   □ ⼦宮がん検診     検査⽇：（ 20   年   ⽉） 結果（ 異常なし ・ 異形成 ・ その他 ） 

 
以降は不妊治療歴がある⽅にお伺いします。 

 ⑧これまでに、⾃⼰注射をしたことがありますか？ （ ない ・ ある ） 

  ある⽅は、以下のどれを⾏っていましたか？（複数あれば全部チェックしてください） 

□ ゴナールエフ ⾃⼰注射ペン □ レコベル 

 

 
□ オビドレル □ 注射器で吸ってシリンジで⾏う⾃⼰注射 

  
 
 ⑨他院での体外受精をしたことがある⽅はお答えください。 

  合計： 採卵回数（     回）  胚移植回数 （新鮮胚     回 ・ 凍結胚     回）  

                    胚移植のうち、保険治療をしたのは （     回）      

□ 凍結胚は残ってない  □凍結胚は残っている(    個) 

          □ 何回採卵・移植したかよく覚えていない 

治療歴の詳細は別紙の表にご記⼊ください。 
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