
堀病院 産婦人科外来 予診票 婦人科 
＊氏名は、戸籍上の字でお願いします 
フリガナ   

氏名 
生年月日 

昭 ・ 平 ・ 令   年   月   日(   歳) 
〒   ‐      
住所                           

 

TEL（携帯）                  (自宅) 

 
ご来院の理由について、○印をつけてください （複数可）                    
⒈ 月経異常・不順 ⒉ 不正性器出血 

⒊ 下腹部の痛み・違和感・腰痛 ⒋ 月経痛がひどい 

⒌ おりものが気になる ⒍ 陰部（かゆい ・ 痛い ・ 腫れている） 

⒎ 子宮がん検査を受けたい ⒏ 更年期症状(            ) 

過去２年以内に子宮がん検査を受けたことがありますか ある(   年   月頃) ない ⒐ 乳腺炎 

⒑ ぼうこう炎(頻尿 ・ 残尿感 ・ 排尿時痛) ⒒ 月経をずらしたい 

⒓ 避妊相談(避妊リング ・ ピル ・ 性交後のピル) ⒔ 子宮が下がってきた(子宮脱) 

⒕ (子宮筋腫 ・ 卵巣のう腫 ・ ポリープ) が心配 ⒖ ブライダルチェック* 

⒗ 性病検査*  ⒘予防接種 (                     ) 

⒙ その他(                             )   

*診療内容により自費診療となります。 

月経についてお答え下さい 
初めて月経があったのは       歳         閉経は       歳 

  いちばん最近の月経は   20  年   月   日から   月   日まで 
 月経 ( 順調 ・ 不順 )  周期(月経１日目から次の月経が始まる前日までの日数)   日型 

月経量 ( 多い ・ 普通 ・ 少ない )   月経痛 ( 強い ・ 弱い ・ ない ) 
 
妊娠、分娩についてお答え下さい 

性交経験はありますか ( はい ・ いいえ ) 
これまでの妊娠について、全部で  回 
そのうち、出産   回 ・ 流産   回 ・ 人工中絶   回  

 
※裏面もご記入ください 



 
今までにかかった病気、手術、アレルギー、家族の健康状態、その他について 
・今までにかかった病気及び現在治療中の病気に○とつけて下さい 
   心臓病   肝炎   腎臓病   高血圧   脳卒中   喘息   肺炎   結核 
   がん    糖尿病   腹膜炎   性病   甲状腺疾患   こう原病  
    精神疾患（               ） その他(                  ) 
 
・現在お飲みになっているお薬の名前をお書き下さい 
(                                                ) 
 
・手術を受けたことがありますか 
          歳のとき、病名または手術名： 
          歳のとき、病名または手術名： 
 
・いままでに輸血を受けたことがありますか( はい ・ いいえ ) 
 
・アレルギー体質ですか( はい ・ いいえ ) 
 食物アレルギー(         )   薬のアレルギー(          )   

ラテックス    花粉症   アトピー性皮膚炎   蕁麻疹   その他(              ) 
 
・お酒は( ほとんど毎日飲む ・ たまに飲む ・ ほとんど飲まない ) 
 
・タバコは( ほとんど毎日吸う ・ たまに吸う ・ 吸わない ) 
 
・ご家族の方で、ご病気の方がいらしたらご記入下さい 
      続柄：   病名（               ） 
      続柄：   病名（               ） 
 
・あなたの身長は     cm、 体重は    kg (妊娠中の方は妊娠前の体重) 
 
 
今までに当院の受診は？  
    

初めて ・ 受診歴あり    年    月頃  
 

 
当院は診療情報を取得・活用することにより、質の高い医療の提供に努めています。 
正確な情報を取得・活用するため、マイナ保険証の利用にご協力をお願いいたします。           

◆医療情報・システム基盤整備体制充実加算（初診）４点 マイナ保険利用時２点 
病院使用欄；マイナ保険 有・無 

 
 


