
基本情報 フリガナ 生年月日：S・H   年  月  日 （   歳）

 氏名：             （旧姓：     ）

（〒   -    ）住所 ：

電話番号：      -       -        職業：

ご結婚はされていますか？ □入籍済み（入籍日：   年  月  日）    □事実婚  □未婚

  （妻： 初婚 ・ 再婚）   （夫： 初婚 ・ 再婚）

夫/ﾊﾟｰﾄﾅｰ フリガナ

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

電話番号：    -    -      

職業：             □単身赴任中  □夜勤あり

夫/ﾊﾟｰﾄﾅｰとは  □同居   □別居

別居の場合 （〒   -    ）住所 ：

①タバコは吸いますか？

□ 吸わない  □ 禁煙した □ 吸う（１日   本）

  ②病気や手術をしたことがありますか？ （有  ・  無）

□ 高血圧 □糖尿病 □心臓病 □甲状腺 □その他（               ）

来院目的 □ 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 □排卵タイミング □人工授精 □体外受精）

□ 相談のみ希望（1人/5,500円 2人/7,700円）

①夫/パートナーは不妊治療に同意してますか？

（はい ・ いいえ ・ まだ伝えていない）

②当院では必要最低限の自費検査をご案内しています。

(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)

生活習慣 ①身⾧（    ㎝） 体重（    ㎏） □ 過去短期間に大幅な体重増減したことがある

②現在飲んでいるサプリメントはありますか？

□ 無   □ 有（                     ） 

③アルコールは飲みますか？

□ 飲まない   □ 飲む（ 機会飲酒 ・ 週数回 ・ 毎日 ） 

④たばこは吸いますか？

  □ 吸わない  □ 禁煙した □ 吸う（１日   本）

妊娠活動 ①性交をしたことはありますか？ （ あり ・ なし ）

②妊娠活動時期はいつからですか？ （     年   月   日頃から）

③夫婦生活について教えてください。 

（だいたい月  回 ・ 数か月に1回かそれ以下 ・ 性交障害で行えない・シリンジ法）

検診 ①子宮頸がん検査を受けたことがありますか？ 

□無   □有（    年  月） 結果（ 異常なし ・ 異形成 ・ その他 ） 

②いままで婦人科の内診を受けたことがありますか？

□無   □有

婦人科問診票
カルテID：           記入日：    年   月  日



既往歴 ※妊娠・出産の危険性を考慮し、下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た場合にも同様に治療を中止することがあります。

□高血圧  □腎機能障害  □血栓症（ 脳梗塞 ・ 深部静脈血栓症 ・ 肺塞栓症 ）

□血液異常凝固異常  □心筋梗塞  □糖尿病  □高度肥満（BMI27以上）  □腹部の手術

□摂食障害  □精神疾患  □てんかん  □精神科受診  □心療内科などの受診

□膠原病  □甲状腺疾患  □悪性腫瘍・がん  □白血病 

  □その他（                       ）

①上記にあてはまる方は下記にお答えください

②アレルギーはありますか？（有  ・  無）

□花粉症  □アトピー性皮膚炎  □喘息  咳喘息  □アルコール綿  □大豆・豆乳  □卵

□ラテックス  □薬剤（            ）  □その他（               ）

③ご自身の両親・兄弟姉妹に以下の病気を現在/過去に持った方はいますか？

□いない □高血圧症  □糖尿病  □心臓病  □甲状腺  

□その他（                 ）

妊娠 妊娠したことがありますか？（有  ・  無） ※有の方は下表にご記入下さい

現在授乳中ですか？（ はい ・ いいえ ）

月経 ※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はじめての月経はいつですか？     歳

②月経の量はどのぐらいですか？ □少ない  □普通  □多い

③月経痛はありますか？     □ない  □あり（鎮痛剤使用 〈有・無〉 薬剤名：       ）

④最終月経はいつですか？         年  月  日から   日間

                 ⮕いつもと（ 同じ ・ 違う）

⑤月経周期について教えてください   

・毎月大体同じ間隔で月経はありますか？ （ はい(ずれて１週間以内) ・ 時々遅れる ・ 毎回不順 )

・月経開始から次の月経の開始までは （短いときで   日間 ～ ⾧いときで   日間）

年月 妊娠方法 妊娠の転帰 週数 施設名 その他病名や合併症

   年  月

自然

タイミング

人工授精

体外受精

経膣分娩

帝王切開

流産

人工中絶

週

   年  月

自然

タイミング

人工授精

体外受精

経膣分娩

帝王切開

流産

人工中絶

週

   年  月

自然

タイミング

人工授精

体外受精

経膣分娩

帝王切開

流産

人工中絶

週

   年  月

自然

タイミング

人工授精

体外受精

経膣分娩

帝王切開

流産

人工中絶

週

発症時期 受診病院 内服薬・治療状況病名



治療歴 ①不妊検査について教えてください

②不妊治療歴について教えてください

③他院での体外受精歴について教えてください 

※体外受精治療歴がある方は裏面の体外受精治療歴シートのご記入もお願いします。

胚移植回数（新鮮胚   回・凍結胚   回）保険胚移植回数（   回）

□凍結胚は残っていない  

□凍結胚が残っている（病院名：            個数：   個）

  

④これまで自己注射をしたことがありますか？（ 有  ・  無 ）

検査時期 検査内容 病院名 検査結果

 年  月
卵管造影検査

or通水検査

右 □正常 □異常（ 閉塞 ・ 狭窄 ・ 切除 ・ その他（        )）

左 □正常 □異常（ 閉塞 ・ 狭窄 ・ 切除 ・ その他（        ))

 年  月 AMH

 年  月 血液型

治療期間 病院名 不妊治療歴

  年  月から

  年  月まで

□タイミング （排卵誘発剤有の方は薬剤名：      ）

□人工授精  （排卵誘発剤有の方は薬剤名：      ）

  年  月から

  年  月まで

□タイミング （排卵誘発剤有の方は薬剤名：      ）

□人工授精  （排卵誘発剤有の方は薬剤名：      ）



 体外受精治療歴シート

病院名 採卵or移植 媒精方法 採卵数・凍結数 内膜調整 妊娠判定

  年  月

□採卵のみ

□採卵＋新鮮胚移植

□凍結胚移植

□顕微授精なし

□顕微授精あり

(全部・一部)

採卵（  個）

凍結（  個）

□新鮮胚移植

□ホルモン周期

□自然周期移植

□妊娠せず

□判定のみ陽性

□流産（  週）

□その他

  年  月

□採卵のみ

□採卵＋新鮮胚移植

□凍結胚移植

□顕微授精なし

□顕微授精あり

(全部・一部)

採卵（  個）

凍結（  個）

□新鮮胚移植

□ホルモン周期

□自然周期移植

□妊娠せず

□判定のみ陽性

□流産（  週）

□その他

  年  月

□採卵のみ

□採卵＋新鮮胚移植

□凍結胚移植

□顕微授精なし

□顕微授精あり

(全部・一部)

採卵（  個）

凍結（  個）

□新鮮胚移植

□ホルモン周期

□自然周期移植

□妊娠せず

□判定のみ陽性

□流産（  週）

□その他

  年  月

□採卵のみ

□採卵＋新鮮胚移植

□凍結胚移植

□顕微授精なし

□顕微授精あり

(全部・一部)

採卵（  個）

凍結（  個）

□新鮮胚移植

□ホルモン周期

□自然周期移植

□妊娠せず

□判定のみ陽性

□流産（  週）

□その他

  年  月

□採卵のみ

□採卵＋新鮮胚移植

□凍結胚移植

□顕微授精なし

□顕微授精あり

(全部・一部)

採卵（  個）

凍結（  個）

□新鮮胚移植

□ホルモン周期

□自然周期移植

□妊娠せず

□判定のみ陽性

□流産（  週）

□その他

  年  月

□採卵のみ

□採卵＋新鮮胚移植

□凍結胚移植

□顕微授精なし

□顕微授精あり

(全部・一部)

採卵（  個）

凍結（  個）

□新鮮胚移植

□ホルモン周期

□自然周期移植

□妊娠せず

□判定のみ陽性

□流産（  週）

□その他

  年  月

□採卵のみ

□採卵＋新鮮胚移植

□凍結胚移植

□顕微授精なし

□顕微授精あり

(全部・一部)

採卵（  個）

凍結（  個）

□新鮮胚移植

□ホルモン周期

□自然周期移植

□妊娠せず

□判定のみ陽性

□流産（  週）

□その他

  年  月

□採卵のみ

□採卵＋新鮮胚移植

□凍結胚移植

□顕微授精なし

□顕微授精あり

(全部・一部)

採卵（  個）

凍結（  個）

□新鮮胚移植

□ホルモン周期

□自然周期移植

□妊娠せず

□判定のみ陽性

□流産（  週）

□その他

  年  月

□採卵のみ

□採卵＋新鮮胚移植

□凍結胚移植

□顕微授精なし

□顕微授精あり

(全部・一部)

採卵（  個）

凍結（  個）

□新鮮胚移植

□ホルモン周期

□自然周期移植

□妊娠せず

□判定のみ陽性

□流産（  週）

□その他


