
産婦人科問診票

＊ ＊ ＊ 下記の当てはまる項目の□・◯にレ点を記入し、下線部も記入してください ＊ ＊ ＊

年　　  月　　  日記入

氏 名

身長 cm 体重 kg 非妊娠時体重 kg

年 齢 職 業様 歳

1. 本日はどのような理由で診察に来られましたか

裏に続く

□1. 妊娠について

□2. 検診希望

□3. 月経について

□4. おりもの（帯下）が気になる

□5. ◯下腹痛　　◯腰痛　いつからですか　　　月　　　日頃
□6. 不正出血

□7. 避妊の相談

□11. 更年期障害の相談

□12. 他院で指摘

□13. その他

□14. その他医師に伝えておきたいことがあればご記入ください

□8. 不妊について

□9. 外陰部の異常（症状 ）

□10. 排尿の異常（症状 ）

◯妊娠かどうか　　最終月経　　月　　　日～　　日間
　妊娠市販薬で検査した　　◯いいえ　　◯はい　　　月　　　日 （ ◯陽性　◯陰性 ）

・いつから気づいていますか　　　月　　　日頃
・かゆみは？　◯ある　　◯ない
・色は？　　　□透明　　□白色・クリーム色　　□黄色　　□褐色　　□その他（ ）

・いつから出血していますか　　　　月　　　日頃
・出血量は？　◯下着につく程度　　◯月経の少ない時程度　　◯月経と同じ程度　　◯月経より多い
・どんな時に出血しますか？　　　◯性交後　　　◯月経周期と関係がある　　◯わからない

主な症状は　　□ほてり・のぼせ　　□めまい　　□不眠　　　　□憂うつ　　□動悸
　　　　　　　□だるい　　　　　　□冷え　　　□いらいら　　□性交痛
　　　　　　　□その他（ ）

◯子宮がん検診　　◯子宮筋腫定期検診　　◯卵巣定期検診　　◯術後検診

□子宮がん　　□子宮筋腫　　□卵巣嚢腫　　□血液検査異常　　□その他（ ）

◯ピル希望　　◯避妊リング希望　　　　　◯その他（ ）

◯相談　　　　◯他院より卵管造影依頼　　◯その他（ ）

◯月経不順　　◯月経痛　　◯月経時期を変更したい　　◯過多月経　　◯月経前後のイライラ｠等

◯妊娠している　　最終月経　　月　　　日　　他院予定日　　月　　　日

◆今回の妊娠について　　◯分娩する　　◯考慮中　　◯中絶を考えている
◆分娩場所について　　　◯当院　　　　◯考慮中　　◯里帰り分娩（施設名 ）

スタッフ記入欄

（ ）
（ ）



2. 月経についてお聞きします

3. 結婚についてお聞きします

4. 今までの妊娠についてお聞きします

5. 各科共通事項

＊ 市立吹田市民病院産婦人科 ＊

・ 初めての月経は （　　　　）歳頃
・ 一番最近の月経は （　　　月　　　日～　　　日間）
・ 月経周期は順調ですか ◯順調（　　　　　日型）　　◯不順（　　　日～　　　日型）
・ 月経量は ◯少ない　　◯普通　　◯多い　　◯血の塊が出る
・ 月経痛（生理痛）は 　◯ない　　◯ある　□下腹部痛　　□腰痛　　□その他（　　　　　　　　　  ）
・ 生理痛時鎮痛剤の使用は ◯ない　　　◯ある（薬品名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
・閉経は何歳頃ですか （　　　　）歳頃

・ 結婚していますか ◯はい　　（初婚　　　　　　年　　　月　　　　歳時）
 　　　　　　　　　　　  （再婚　　　　　　年　　　月　　　　歳時）
 　　　　　　  ◯いいえ　　◯離別　　◯死別　　◯未婚（◯結婚予定　　◯予定なし）
・ 性交の経験はありますか 　◯はい　　◯いいえ　　

・ 今までにかかった病気はありますか　　◯はい　　◯いいえ
　　　□糖尿病　　　　才　　□高血圧　　　　才　　□喘息　　　　才　　□肝臓病　　　　才
　　　□甲状腺疾患　　　　才　　□胃・十二指腸潰瘍　　　　才　　□心臓病　　　　才
　　　□腎臓病　　　　才　　□結核　　　　才　　□精神疾患　　　　才
　　　□悪性疾患（部位：　　　　　　　　　）　　　　才　　□その他（　　　　　　　　　）　　　　才
・ 現在内服している薬はありますか　　◯はい　　◯いいえ
　　　薬剤名（ ）
・ 手術を受けられたことがありますか　　◯はい　　◯いいえ
　　　手術名（　　　　　　　　　　　　：　　　　歳頃）　（　　　　　　　　　　　　：　　　　歳頃）

・ アレルギーはありますか　　◯はい　　◯いいえ
　　　原因（　　　　　　　　　　　　　　　：症状 ）
　　　原因（　　　　　　　　　　　　　　　：症状 ）

・ 家族（血縁）に病気の方はいますか　　◯はい　　◯いいえ　　《　》に関係を記入して下さい
　　　□糖尿病 《　　　》　　□高血圧 《　　　》　　□喘息 《　　　》　　□肝臓病 《　　　》
　　　□悪性疾患（部位：　　　　　　） 《　　　》　　□その他 （　　　　　　　　 ）《　　　》
・ 煙草は吸われますか ◯はい（　　　　本/日　喫煙歴　　　　年）　　◯いいえ
 ◯過去に吸っていたが止めた（　　　　才～　　　　才　　　　本/日）
・ お酒は飲まれますか ◯はい（　　　　回/週 ： 量は　　　　　　　　　　　　　　　）　　◯いいえ

・ 輸血を受けたことがありますか　　◯はい　　◯いいえ

◯妊娠なし　　◯妊娠あり（分娩　　　回　　流産　　　回　　中絶　　　回　　子宮外妊娠　　　回）

　　年　月　日
正　常・その他
帝王切開
（　　　　　　）

ｇ
男・女　　　週
当 院 ・ 他 院

出 産 年 月 日

分 娩 様 式

帝王切開理由
出 生 体 重
性 別・出 生 週
分 娩 場 所

　　年　月　日
正　常・その他
帝王切開
（　　　　　　）

ｇ
男・女　　　週
当 院 ・ 他 院

　　年　月　日
正　常・その他
帝王切開
（　　　　　　）

ｇ
男・女　　　週
当 院 ・ 他 院

　　年　月　日
正　常・その他
帝王切開
（　　　　　　）

ｇ
男・女　　　週
当 院 ・ 他 院

　　年　月　日
正　常・その他
帝王切開
（　　　　　　）

ｇ
男・女　　　週
当 院 ・ 他 院


