
予 診 票 年 月 日

カルテ No ( )
この予診内容の秘密は絶対に外部に漏れることはありませんので出来るだけ正確にご記入下さい。

※ 基礎体温表や前病院での検査結果をお持ちの方は、この予診票と一緒にお渡し下さい。

フリガナ 住所 〒

氏名

生年月日 年 月 日 歳 電話番号

職業 結婚年数 携帯電話

現在の身長及び体重 身長： ㎝ 体重： ㎏

１）月経 ・初潮 歳 ・最終月経（今の周期の月経が始まった日） 月 日 ～

・月経周期（月経が始まった日から、次の月経が始まるまでの日数）

1. 日毎にほぼ規則正しく月経がくる

2. 薬を飲まないと月経にならない

3. 不規則である（短い周期は 日・長い周期は 日くらい）

２）・薬や注射薬アレルギー なし・あり（ ）

・現在常時内服しているお薬はありますか なし・あり（ ）

・葉酸を含むサプリメントを内服していますか なし・あり（ ）

３）今までにかかった病気を教えてください。

甲状腺疾患 糖尿病 精神疾患 子宮筋腫 子宮内膜症 卵巣嚢腫

その他（ ）

４）手術をしたことがありますか。

ない・ある（年齢： 歳 手術名： 病院： ）

５）嗜好品について教えてください。

・タバコ：ご本人 吸わない・吸う（ 本／日 年）

ご主人 吸わない・吸う（ 本／日 年）

・アルコール：飲まない・飲む（ 杯／日）

・コーヒー：飲まない・飲む（ 杯／日）

・その他：

６）不妊期間 年 ヶ月

注：不妊期間とは、妊娠を希望している期間や、自分で妊娠のためにタイミング（性交渉）をはかっている期間では

ありません。つまり避妊をせずに性交渉をしているが妊娠しない期間の事を「不妊期間」と言います。

a. 避妊をしていたことが ある（ 年 月～ 年 月） ・ ない

b. 性交渉は問題なく、定期的にある はい（月に 回程度） ・ いいえ

・いいえの方は当てはまるものに○をつけてください。勃起不全・性交痛・その他（ ）



７）既往妊娠 ない ・ ある （「ある」答えた方は、全ての妊娠について下記に記入してください。）

1 2 3 4 5
分娩または流産時の年齢 歳 歳 歳 歳 歳

分娩または流産時の週数 週 日 週 日 週 日 週 日 週 日

妊娠中の異常の有無

妊娠の結末 出産･流産･中絶 出産･流産･中絶 出産･流産･中絶 出産･流産･中絶 出産･流産･中絶

分娩経過
帝王切開

経膣分娩

帝王切開

経膣分娩

帝王切開

経膣分娩

帝王切開

経膣分娩

帝王切開

経膣分娩

児の体重(性別) g（ ） g（ ） g（ ） g（ ） g（ ）

８）これまでに検査をうけたことがありますか？ はい ・ いいえ

「はい」と答えられた方は、下記に記入して下さい。

※問題がある場合は、具体的に教えて下さい。

これまでに不妊治療をうけたことがありますか？ はい ・ いいえ

「はい」と答えられた方は、下記に記入して下さい。

当院でどのような治療を希望していますか。

1 相談 ② 検査 ③ ﾀｲﾐﾝｸﾞ療法 ④ 人工授精 ⑤ 体外受精 ⑥ その他（ ）

当院をどのようにお知りになりましたか。

知人の紹介 他院（ ） 広告（ ）インターネット：当院の HP・検索サイト その他

（ ）YouTube 看板：（駅（ ）道路看板（ 付近）その他（ ）

【個人情報の取り扱いについて】

この予診票は当院が責任をもって管理し、治療目的以外に利用することは一切ありません。

検査を受けたことが… 検査を受けたことがある方はこちらに検査結果を記入してください。

病院名

年月 年 月 年 月 年 月

精液検査 ない 問題なし・あり 問題なし・あり 問題なし・あり

卵管通水検査・造影検査 ない 問題なし・あり 問題なし・あり 問題なし・あり

ホルモン検査 ない 問題なし・あり 問題なし・あり 問題なし・あり

フ－ナーテスト ない 問題なし・あり 問題なし・あり 問題なし・あり

病院名

治療時期 年頃 年頃 年頃

ﾀｲﾐﾝｸﾞ治療 回 回 回

排卵誘発剤+ﾀｲﾐﾝｸﾞ治療 回 回 回

人工授精 回 回 回

体外受精

採卵（ ）回

・体外受精（ ）回

・顕微授精（ ）回

・ SPLIT （ ）回

新鮮胚移植（ ）回

融解胚移植（ ）回

採卵（ ）回

・体外受精（ ）回

・顕微授精（ ）回

・ SPLIT （ ）回

新鮮胚移植（ ）回

融解胚移植（ ）回

採卵（ ）回

・体外受精（ ）回

・顕微授精（ ）回

・ SPLIT （ ）回

新鮮胚移植（ ）回

融解胚移植（ ）回


